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AE  Aberración esférica  
AMO  (antes Allergan) Advanced Medical Optics,  
AV  agudeza visual  
AVE  agudeza visual  estereoscópica  
BSS  solución salina balanceada  
CSF  función de sensibilidad al contraste  
EE  equivalente esférico  
LA  longitud axial  
LA OD   LA del ojo derecho  
LA OI  LA del ojo izquierdo  
LIO  lente intraocular  
MIOL  por sus siglas en inglés lente intraocular multifocal 
MTF por sus siglas en inglés Función de Transferencia de Modulación  
PIOL  potencia de la LIO intraocular  
SC  sensibilidad al contraste  
VI   visión intermedia  
VL  visión de lejos  






























































































































































































































































































































































































































































































La cirugía de la catarata ha sido a lo largo de la historia de la oftalmología una de las 
intervenciones más importantes, por ser la catarata una de las patologías más 
frecuentes en la población, así como por el notable incremento de agudeza visual (AV) 
que obtiene el paciente con dicha intervención. 
La mayor parte de las cataratas que se tratan clínicamente son las relacionadas con la 
edad. Por lo general, los pacientes presentan disminución gradual de la agudeza 
visual, deslumbramiento, cambio del estado refractivo y cambio en la apreciación de 
los colores. 
Las cataratas que solo causan síntomas leves pueden no necesitar tratamiento 
quirúrgico a corto plazo y con una modificación de la prescripción óptica el paciente 
puede continuar teniendo una agudeza visual funcional, como ocurre con el tipo de 
cataratas conocidas como nucleares. Cuando estas opciones resultan inadecuadas, el 
único tratamiento posible es su extracción quirúrgica. En los países desarrollados, esta 
intervención va sistemáticamente acompañada del implante de una lente intraocular 
(LIO) con el fin de recuperar, al menos en parte, el poder dióptrico que correspondía al 





Las técnicas actuales de cirugía de catarata e implante de LIO permiten una predicción 
exacta de la refracción postoperatoria, un requisito necesario para conseguir una 
buena AV sin la necesidad de usar corrección óptica. Esto se debe, por un lado, a la 
mejora en el cálculo de la potencia de la LIO mediante biometría, a fórmulas que 
tienen en cuenta la posición efectiva de la lente y, por otro, a las técnicas actuales de 
cirugía de catarata con incisiones de 2 mm a 3 mm, que no inducen astigmatismo 
significativo. 
 Dado que las LIO monofocales tienen un poder refractivo fijo, la mayoría de los 
pacientes operados necesitará la prescripción de gafas para visión cercana 
(especialmente para leer letra pequeña), además de la prescripción de gafas para 
visión lejana si existiese un residual refractivo postcirugía. Estas lentes de diseño 
monofocal siguen siendo las más implantadas en la actualidad. 
Sin embargo, aunque la mayoría de las personas que se somete a una cirugía de 
cataratas asume el uso de gafas para lectura, cada vez es mayor el número de 
pacientes que demandan una buena visión, tanto de cerca como de lejos, sin ningún 
tipo de ayuda óptica adicional. Para ello sería necesario disponer bien de LIO 
‘acomodativas’ (es decir que mimeticen de alguna manera el funcionamiento del 
cristalino), o bien de LIO ‘multifocales’ que permitan enfocar simultáneamente objetos 
situados a diferentes distancias. 
En la actualidad, no se dispone de una LIO que pueda cambiar su forma durante la 
acomodación de la manera que lo hace el cristalino, pero una LIO monofocal de óptica 
fija podría, en teoría, proporcionar visión de cerca si con el esfuerzo de acomodación 
se produjera un desplazamiento hacia delante de la misma. Hasta ahora, los esfuerzos 
por diseñar una LIO basada en este principio no han alcanzado el éxito deseado 
(Durán et ál. 2007). Una LIO también puede proporcionar visión de lejos y visión de 
cerca, si ambos poderes refractivos están presentes dentro de la zona óptica. Esto se 
conoce como principio de visión simultánea y se aplica también a las lentes de 
contacto. Así, existen LIO que permiten obtener esta visión simultánea mediante la 
óptica difractiva (LIO difractivas) o con zonas de poder de refracción diferentes (LIO 
refractivas). Con el fin de obtener buena visión intermedia, actualmente se dispone de 





multifocales cuentan con diseños asféricos en alguna de sus superficies con el fin de 
compensar, al menos parcialmente, la aberración esférica de la córnea y mejorar así la 
calidad de la imagen retiniana.  
Debido a la existencia de diferentes diseños de LIO, conviene preguntarse ¿cuál es el 
que proporciona mejor calidad visual? Este es precisamente el objetivo principal de 
esta tesis: evaluar la calidad visual de sujetos implantados con diferentes diseños de 
lentes intraoculares multifocales, comparándolos entre sí y con una lente intraocular 
monofocal como lente control. Este objetivo principal puede dividirse en los siguientes 
objetivos específicos: 
 Estudiar la Agudeza Visual (AV) a varias distancias 
El diseño de las lentes intraoculares multifocales tiene como objetivo principal 
conseguir  independencia de las gafas, después de la cirugía, tanto en visión 
lejana como en visión próxima. Para ello, el paciente ha de obtener buena 
agudeza visual a estas distancias. Con este trabajo se pretende comparar la 
AV en visión lejana, intermedia y próxima de varios diseños de lentes 
intraoculares para determinar con  cual se obtiene mejor AV. 
 Estudiar la sensibilidad al contraste (SC) en visión lejana y visión próxima 
La SC se halla afectada por diversos factores como la edad, los errores 
refractivos, el nivel de iluminación retiniana o la distribución de la luz en los 
focos formados por las LIO multifocales. Un paciente puede tener una buena 
AV, pero una SC reducida.  
En este estudio comparamos la SC de los pacientes implantados con 
diferentes diseños de LIO multifocales en condiciones fotópicas, mesópicas y 
mesópicas con deslumbramiento en visión de lejos (VL) y condiciones fotópicas 







 Analizar la influencia de la multifocalidad en la visión estereoscópica 
La estereopsis  proporciona la percepción de profundidad y su presencia es un 
indicio de que el paciente tiene visión binocular. Con la medida de la 
estereoagudeza se quiere determinar si la multifocalidad la afecta y si el tipo de 
test utilizado influye en los resultados. 
 Estudiar la calidad visual subjetiva y calidad de vida 
La cirugía de la catarata incrementa la calidad de vida de los pacientes al 
mejorar la realización de diversas actividades como conducir, leer y otras 
actividades de la vida cotidiana. La apreciación subjetiva de los pacientes 
operados de catarata con implante de lente multifocal, en cuanto a calidad 
visual, podría ser diferente en función de los diferentes diseños de las lentes. 
Mediante la realización de unos cuestionarios sobre calidad visual y calidad de 
vida se pretende comparar el grado de satisfacción e independencia de las 
gafas con los diseños multifocales, además de los efectos indeseados que 
puedan aparecer con estas lentes. 
En la actualidad existen numerosos trabajos publicados al respecto, pero son pocos 
los que utilizan una muestra grande de pacientes donde se compare la calidad visual 
de varios diseños de LIO a la vez, que utilicen un grupo control y que, además, sean 
estudios a doble ciego y randomizados como es la tesis que aquí se presenta. 
Esta tesis se ha estructurado en 7 capítulos. 
El capítulo 1 corresponde a la presente introducción. 
En el capítulo 2 se aporta información que contextualiza el trabajo y, para una mejor 
comprensión, se ha dividido en los apartados siguientes: cirugía de la catarata, historia 
de las lentes intraoculares, tipos de lentes fáquicas, la aberración esférica, calidad 
visual, y por último, referencia de estudios sobre calidad visual y lentes intraoculares 
multifocales. En el capítulo 3 se describe el material y método, el diseño del estudio y 
el tratamiento estadístico de los datos obtenidos. El capítulo 4 está dedicado a la 





En el capítulo 5, que corresponde a las conclusiones, se presentarán el resumen de 
las aportaciones principales de este trabajo, que amplían el conocimiento científico 
sobre la calidad visual de los pacientes implantados con lentes intraoculares 
multifocales. 
El capítulo 6 está dedicado a trabajos futuros, donde se hacen propuestas a partir de 
los resultados obtenidos en esta tesis. 
El último capítulo comprende las referencias bibliográficas consultadas. 
___________________________________________ 
 
Aunque las LIO utilizadas en este estudio se denominan ‘multifocales’ en la terminología científica, en 
realidad sería más preciso nombrarlas como bifocales. No obstante, y para usar el término comúnmente 












2. ESTADO DEL ARTE 
2.1 TÉCNICA DE LA CIRUGÍA DE LA CATARATA 
La descripción en detalle de esta técnica puede consultarse en la LXXXIV Ponencia de 
la Asociación Española de Oftalmología (Lorente, Mendicute, 2008). Aquí se indicarán 
los aspectos principales. 
El primer paso consiste en dilatar la pupila del paciente con fenilefrina y tropicamida al 
1% para, a continuación, instilar colirio anestésico con una concentración de 0.5% en 
el fondo de saco conjuntival. Después de ello se procede a realizar una incisión 
principal de unos 2.8 mm y otra lateral inferior (paracentesis de servicio) de 1 mm (Fig. 
2.1A). Estas dos incisiones corneales están a una distancia angular, una de otra,  
entre 90º y 100º y van a permitir el paso de los instrumentos quirúrgicos para la 
manipulación del cristalino, así como para el implante de la LIO. 
Se inyecta un gel viscoelástico en la cámara anterior para mantenerla profunda y así  
evitar el daño del endotelio con el instrumental quirúrgico. A continuación, se procede 
a realizar la denominada capsulorrexis (Fig. 2.1B). Con una aguja curva (cistitomo), se 



















































. En la actu
tosegundo


























o, una vez 
 entre la 
r a la hidro
ando BSS 
n sobre el 
r que este 
 2.1 Incisión, c
://www.theon
trasonidos 

























s fácil la e
 emulsifica















rtex y el 
staliniano y
tra separad



































































































a por la m
ión de 2.2 






      
o medida 
ica cada v



















































































, lo cual p
ener que a
matismo. P




cción de la LI
her.typepad.c
intraocular
 de un ant











































































Saint Thomas de Londres: “¿Por qué no coloca una nueva lente en el lugar de donde 
se ha extraído?”. La segunda fue la observación de ausencia de complicaciones en 
aquellos pilotos que, en la Segunda Guerra Mundial, en la conocida batalla de 
Inglaterra, resultaron heridos con incrustaciones de plástico de la carlinga en el globo 
ocular (concretamente en la córnea), siendo estas incrustaciones perfectamente 
toleradas. El material lo constituía el Perpex CQ y el Polimetilmetacrilato (PMMA). 
El 8 de febrero de 1950, el propio Ridley implanta por primera vez un lentículo artificial 
como sustituto de un cristalino en una cirugía de catarata. Consistió en un disco 
biconvexo diseñado conjuntamente con John Pike, un óptico de la empresa Rayner. 
Ridley había constatado que el compuesto plástico del que estaba hecho ya se había 
empleado en cirugía traumatológica de una forma muy generalizada, sobre todo en 
articulaciones donde el movimiento y el líquido sinovial, en cierto modo, podían dar 
unas condiciones similares a las del interior del globo ocular. Ridley tuvo muchas 
complicaciones que describiría en publicaciones entre los años 1953 y 1960. Estas 
consistían en el mal posicionamiento de la lente intraocular y la opacificación de la 
cápsula posterior (Fig. 2.3). Por lo que respecta al mal posicionamiento, a menudo los 
descentramientos se atribuían a un peso excesivo del implante. Sin embargo, había 
otras dos causas importantes y directamente relacionadas con el procedimiento de 
implantación: la lente no tenía una fijación adecuada y la capsulotomía anterior era 
muy amplia ya que Ridley extraía prácticamente la cápsula en su totalidad, dejando 
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inflamación. En esta época (segunda mitad del siglo XX), Cornelius Binkhorst llevó a 
cabo una importante modificación de su primera lente de cuatro asas, creando la lente 
iridocapsular de dos asas. En el último diseño, Binkhorst dejó el componente óptico 
delante del iris, pero los hápticos se insertaban en el saco capsular tras una cirugía 
extracapsular. Esto supuso un importante regreso a la cirugía extracapsular y a la 
fijación capsular, ambas abandonadas en gran parte desde la época del primer 
implante de Ridley. 
Un nuevo regreso a la cámara anterior fue un intento de evitar las complicaciones de 
las lentes fijadas al iris. Este período registra su mayor actividad en los años 
comprendidos entre 1963 y 1992. De nuevo, esta generación se encuentra con los 
problemas del contacto corneal, directo o indirecto, constante o intermitente. 
Algunos investigadores, sobre todo en el área anglosajona, abogaron por la 
implantación en cámara posterior. Así John Pearce, que en 1977 informó sobre 140 
modelos en forma bipodal y suturados en cámara posterior, para finalmente en 1980 
introducir un modelo que se utiliza en cirugía extracapsular denominada lente trípode 
de Pearce.  
En los años 80 se experimentó intensamente con la fijación mediante hápticos y 
diversos diseños de cámara posterior. Tras muchos intentos que no fructificaron, 
acabó por reconocerse las ventajas de la fijación total en el saco capsular. Por otra 
parte, en los años 90 aparecen los principales diseños de lentes plegables. Algunos de 
ellos son directamente responsables de los excelentes resultados  obtenidos hoy en 
día. 
Pronto surgieron varias ideas para aumentar aún más la utilidad del diseño de Ridley. 
Los doctores Warren Reese y Turgot Hamdi, de Filadelfia, fueron de los primeros en 
mencionar la posibilidad de usar lentes bifocales (Lorente, Mendicute, 2008). En los 
años 80, 3-M Corporation llevó a cabo los primeros intentos para obtener lentes 
intraoculares bifocales o multifocales. Dichos modelos fracasaron debido a defectos en 
el diseño de las lentes (Bull´s eye, más tarde Nuvue), que impedían conseguir sus 
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A pesar de que la técnica quirúrgica habitual es la facoemulsificación del cristalino e 
implante de lentes plegables, las lentes rígidas de PMMA tienen todavía un importante 
papel: por una parte, se implantan de forma habitual en países menos desarrollados y 
por otra, siguen estando indicadas en situaciones especiales (rotura del saco capsular, 
luxaciones de la zónula).   
2.3.1.2 Lentes de silicona 
Las lentes de silicona son flexibles, hidrofóbicas y biocompatibles. Las lentes de 
silicona de primera generación eran de tres piezas con los hápticos de prolene. Este 
material es menos biocompatible que el PMMA, lo cual producía mayor inflamación y 
opacificación capsular posterior. Las lentes de silicona de segunda generación 
presentan hápticos de PMMA. Al ser de hápticos rígidos, se plegaban 
longitudinalmente de 6 a 12 y se implantaban en dos tiempos. Dicha rigidez evitaba los 
descentramientos que aparecían con los hápticos de prolene. Existen múltiples 
estudios acerca de la incidencia de opacificación capsular relacionada con el material 
de las LIO. Para las lentes de silicona de primera generación la incidencia ha sido la 
misma que para las de PMMA, mientras que la opacificación con las lentes de 
segunda generación es menor. La opacificación capsular posterior con las lentes de 
silicona de segunda generación es más frecuente que en las acrílicas hidrofóbicas de 
bordes angulados las cuales, generalmente, presentan los mejores resultados 
respecto a esta complicación (Schmack, Gerstmeyer,  2000).  
2.3.1.3 Lentes acrílicas hidrofóbicas 
Su biocompatibilidad es alta y la opacificación capsular es baja (Hayashi  et. ál, 1998). 
En 1998 pasaron a ser la primera opción entre los miembros de la  American Society 
of Cataract and Refractive Surgery (Leaming, 2004). La primera lente acrílica plegable 
aprobada por la FDA fue la AcrySof® (Alcon). En 2003 estas fueron las lentes de 
elección (Leaming, 2004) en el 63% de los cirujanos encuestados. Una de las razones 
de la popularidad de esta lente es la baja incidencia de opacificación capsular 
posterior. Sus bordes angulados producen un efecto barrera en la proliferación de 
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Este resultado permite entender por qué cuando α=0 (o equivalentemente ∆0=0, es 
decir, no hay escalón difractivo) únicamente se tendría energía en el orden m=0 de la 
difracción y, por tanto, la luz se enviaría al foco lejano y la lente sería monofocal. 
Cuando α=1 (o (nLIO – n).∆0 = λ), de nuevo se tendría una lente monofocal pero, en 
este caso, la energía se enviaría al orden m=1 y, por consiguiente, al foco de cerca. 
La situación más habitual es diseñar la zona difractiva de la LIO de modo que α=0.5  
(ó (nLIO – n) ∆0 = λ/2), de tal manera que ocurren simultáneamente los dos focos, cada 
uno con una eficiencia del orden del 41%. El 18% restante corresponde a energía que 
se distribuye entre otros órdenes de difracción, tanto convergentes como divergentes. 
Esta energía remanente contribuye al fondo de la imagen que está enfocada, 
reduciendo su contraste. 
Dado su principio de funcionamiento, cada zona difractiva dirige luz tanto al foco de 
cerca como al de visión lejana, por lo que las LIO difractivas permiten la creación de 
dos focos independientemente del diámetro pupilar, lo cual es una ventaja inherente 
sobre las LIO refractivas. 
El primer modelo de lente difractiva fue introducido por la compañía 3M en 1987: el 
modelo 815LE (Goes, 1991) con óptica convexa-cóncava (menisco) hecha de PMMA. 
La compañía  Pharmacia también diseñó una LIO difractiva, la CeeOn 811E, hecha de 
silicona plegable. Actualmente, una lente difractiva muy implantada es la lente Tecnis 
(Abbott, antes AMO) de material acrílico. Su cara anterior es asférica (prolata) para 
compensar la aberración esférica corneal encontrada en el ojo adulto. Su superficie 
posterior es esférica y contiene 32 anillos concéntricos. El diseño difractivo de esta 
lente distribuye la  energía de luz 50/50 para el foco de lejos y cerca, es decir el 41% 
del total de energía de luz entrante va al foco de lejos y el 41%, al foco de cerca. El 
restante 18% de la luz no produce imágenes útiles para la retina, como se ha  
mencionado anteriormente (Hütz et. ál, 2006). 
 REFRACTIVAS 
El diseño de estas lentes utiliza un principio óptico diferente al de las LIO difractivas. 
Típicamente, la superficie anterior tiene dos o más zonas esféricas de diferentes 





lejos y otra, el foco de cerca. El 100% de la luz se distribuye entre los focos de cerca y 
lejos, en contraste con el 82% que se alcanza con las LIO  difractivas.  
La primera lente refractiva fue desarrollada por la compañía IoLab en 1986, 
inicialmente bajo el nombre de Bull´s Eye y más tarde bajo el nombre de Nuvue, cuya 
característica era una zona central de 2 mm de diámetro con una adición de +4.00 D; 
la periferia de esta lente de PMMA de 7mm fue diseñada para la visión lejana. La 
razón que hay detrás de este diseño se basa en asumir que al ver un objeto de cerca 
se produce “miosis” y la zona periférica de la lente no va a contribuir. Como resultado, 
solamente la zona central sería efectiva, permitiendo la visión nítida de un objeto 
próximo. Estas lentes requieren un excelente centrado pues con descentramientos del 
orden de 2 mm la calidad óptica estaría muy deteriorada. Se trata de lentes pupilo-
dependientes: para una pupila de menos de 2 mm no habría foco para la visión lejana. 
Modelos posteriores de LIO refractivas han tenido tres zonas concéntricas y 
recientemente, cinco zonas. Por lo general, estas LIO constan de una porción central 
para lejos, seguida por una zona media anular para cerca, seguida por una zona 
periférica para visión lejana. Un ejemplo es el True Vista, lente manufacturada en 
PMMA por la compañía Storz. En 1997, la primera lente de cinco zonas fue fabricada 
en silicona y salió al mercado con el nombre de Array  (Allergan Medical Optics, 
actualmente Abbott). Esta lente estaba caracterizada por una zona central para visión 
lejana, seguida por zonas alternas para visión de cerca y lejos.  
El diseño de esta lente también permitió distribuir de otra manera la energía de luz 
para el foco de lejos y de cerca. El intento fue dirigir al foco de lejos del orden de 60% 
a 65% de la energía luminosa, mientras que el resto de energía se enviaba al foco de 
cerca. Un avanzado modelo de silicona fue desarrollado bajo el nombre de ReZoom 
NXG (Abbott), el cual modificó el diseño de las dos zonas periféricas de cerca y lejos 
(Fig. 2.8). 
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pequeñas. También para visión próxima el reflejo acomodativo en el ser humano hace 
que el diámetro pupilar se reduzca.  
En óptica, la apodización describe un cambio en las propiedades o en el 
funcionamiento de la lente del centro a la periferia, de una manera radial. En particular, 
la apodización de la lente ReSTOR está definida por la reducción gradual de la altura 
del escalón difractivo (∆0), lo que resulta en una mayor contribución de la parte 
difractiva al foco de lejos al aumentar el tamaño pupilar. Recuérdese (Fig. 2.6) que la 
altura (∆0) del escalón difractivo y, por tanto, el valor del parámetro α (Ec.2), determina 
la eficiencia de cada uno de los focos y, con ello, la proporción de luz que va a cada 
foco.  
La lente ReSTOR (Fig. 2.9) combina ventajas relativas de los diseños de las lentes 
refractivas con los diseños de las lentes difractivas. Ambos diseños proporcionan una 
distribución de la energía más eficiente. La lente tiene dos puntos focales principales, 
uno para lejos y otro para cerca, existiendo varios modelos con adiciones +4.00 D, 
+3.00 D y +2.50 D. Al igual que en las LIO difractivas, la potencia refractiva base de la 
lente proporciona la potencia del foco de lejos.  
La LIO ReSTOR está fabricada en material acrílico hidrofóbico de alto índice de 
refracción (nLIO =1.55), teniendo los escalones difractivos una altura de ∆0 = 1.3 μm en 
la zona central. Esto lleva a un valor de α= (nLIO - nAQUOS) ∆0/λ = 0.5, si λ= 556 nm, que, 
como ya se ha mencionado, significa que esta parte difractiva de la LIO contribuye por 
igual a los focos cercano y lejano, con una eficiencia de la energía del 41% para cada 
foco. 
En la periferia de la zona difractiva, la altura de los escalones difractivos se reduce 
hasta un valor de ∆0 = 0.2 μm lo que, siguiendo a Cohen (1992), significa que la 
contribución de esta zona al foco cercano se reduce prácticamente a 0 (0.7% 
exactamente), mientras que la contribución al foco de lejos aumenta en la misma 
proporción hasta casi el 100%. Ya que la apodización es progresiva en la zona 
difractiva, existe una graduación de la eficiencia entre ambos focos. Conviene señalar 
que recientemente se ha demostrado (Vega et. ál, 2011) que estas eficiencias de 
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una disminución de la tensión zonular, y en consecuencia, una menor respuesta 
acomodativa.  
Las lentes acomodativas fueron introducidas en el mercado europeo en el año 2006 
(Findl, Leydolt, 2007). Existen diferentes modelos de lentes acomodativas (Crystalens® 
AO de Bausch & Lomb, Synchrony® de Visiogen, Tek-Clear™ de Tekia y Tetraflex™ de 
Lenstec)  (Migliore  et. ál, 2011). A continuación se describirán las lentes Crystalens y 
Synchrony, que son las que más se implantan en la práctica clínica. 
2.3.3.1 Lentes de óptica única 
Dentro de este grupo de lentes se halla la única lente acomodativa aprobada por la 
FDA para el tratamiento de la presbicia (Cumming et. ál, 2004): la Crystalens (Fig. 
2.12) o AT-45®  (Eyeonics, Aliso Viejo, California) siendo la Crystalens AO el último 
modelo, fabricado en silicona. Es una lente biconvexa de bordes cuadrados, cuyos 
hápticos flexibles en forma de plato están unidos a la óptica por dos pequeñas 
bisagras. Son estas bisagras las que le confieren la movilidad necesaria para su 
desplazamiento anterior y posterior. Ambos platos se continúan con dos terminaciones 
de poliamida en “T”, en cuyos extremos hay 2 pequeñas almohadillas (loops). El 
diseño de los hápticos facilita el centrado de la lente y su estabilidad en el saco 
capsular, apoyándose sobre la cápsula posterior, cerca de la superficie vítrea. El  
mecanismo teórico de acción presupone que al contraerse el músculo ciliar, este 
redistribuye su masa, empujando periféricamente la superficie vítrea, lo cual provoca 
un aumento de presión en la cavidad vítrea. Este aumento de presión sería el 
responsable del desplazamiento hacia delante de la óptica de la lente. En los estudios 
preliminares que ha realizado la FDA (Cumming et. ál, 2006) con esta LIO, se ha 
mostrado que aproximadamente el 73% de los pacientes no utilizan gafas de manera 
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Para alcanzar esta meta, deben superarse diversos obstáculos, como la extracción de 
la catarata a través de una capsulorrexis muy pequeña, conseguir que el material 
introducido se mantenga estable en el saco capsular, incluso tras una capsulotomía, 
evitar imperfecciones en la superficie óptica generadas por alguna irregularidad en el 
material, en el saco o en el borde de la rexis, o calcular el poder dióptrico exacto. El 
futuro de las lentes deformables está en el desarrollo de materiales complejos que 
solventen estos inconvenientes y logren una respuesta óptica rápida, constante y 
predecible en función de la dinámica del cuerpo ciliar. Ello permitirá la creación de una 
lente realmente acomodativa. 
 
2.4 LA ABERRACIÓN ESFÉRICA 
La aberración geométrica conocida como esférica (AE) se presenta en la imagen 
formada por un determinado sistema óptico con el objeto puntual situado sobre el eje 
óptico. Esta aberración se debe a que los rayos emergentes del punto objeto que 
inciden a diferente altura sobre la pupila de entrada, no cortan al eje óptico en el 
mismo punto (Fig. 2.15), o en otras palabras, no pasan todos por el punto imagen 
(paraxial).  
La aberración esférica del ojo es una de las más importantes en cuanto a sus efectos 
sobre la visión. La AE puede ser considerada como un desenfoque dependiente del 
radio de curvatura. Cuando la aberración esférica es positiva, el poder de refracción 
aumenta a medida que nos alejamos del eje óptico. De esta manera los rayos 
periféricos se enfocan antes que los rayos más próximos al eje óptico. Incluso, aunque 
el diseño de la córnea sea el de una superficie asférica que se va aplanando al 
alejarnos del eje óptico, esta presenta aberración esférica positiva, cuyo valor depende 
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a) Detección o mínimo visible: el observador debe decidir sobre la presencia o no 
del objeto en su campo visual. La capacidad de detección se mide mediante la 
inversa del ángulo mínimo que debe subtender un objeto para que sea 
percibido por el observador. Normalmente se emplean test brillantes sobre 
fondo negro o test negros sobre fondo blanco.  
b) Resolución o mínimo separable: el observador debe decidir si dos objetos muy 
próximos entre sí están separados o no. En este caso, la capacidad de 
resolución se mide como la inversa del ángulo mínimo de separación que debe 
existir entre los dos objetos para que sean percibidos como diferentes por el 
observador. Habitualmente los test que se utilizan son puntos o líneas 
separados a distancias variables, que deben ser claramente distinguibles si se 
presentan individualmente. 
c) Reconocimiento o mínimo reconocible: el observador debe reconocer formas o 
detalles del objeto. La capacidad de reconocimiento se mide como la inversa 
del ángulo que subtiende el mínimo detalle reconocible en el test. 
Frecuentemente, se emplean como test objetos con algún detalle o 
característica que deba ser reconocida y, por tanto, superior al mínimo visible. 
Esta es la tarea que se considera en la práctica clínica y la que se utiliza en los 
test denominados optotipos. La mayoría de ellos se diseñan de manera que el 
tamaño total del mismo sea cinco veces el tamaño del detalle a reconocer. 
Existe una enorme variedad de optotipos clínicos para la determinación de la 
agudeza visual, entre ellos tenemos las cartas de ETDRS, utilizadas en nuestro 
estudio para la determinación de la agudeza visual de lejos y la Tumbling E, 
utilizada también en este estudio para la determinación de la agudeza visual de 
cerca. 
d) Localización o discriminación: el observador debe discriminar pequeños 
desplazamientos de una parte del test respecto a otra. La agudeza se mide 
como la inversa del mínimo ángulo de desplazamiento que percibe el 






Para la evaluación de la agudeza visual se hace necesario definir una escala de 
medida. Las escalas más habituales son la escala decimal, la escala Snellen y la 
escala log MAR. 
 ESCALA DECIMAL O MONOYER 
En esta escala los valores de agudeza visual se expresan como la inversa del ángulo 
u, (Fig. 2.17) que subtiende el detalle de menor tamaño que percibe el observador. El 
ángulo u se expresa en minutos de arco y la AV se obtiene como: 
Ec 3.            AV= 1/u (min) 
Se llama decimal porque su valor es un número decimal, que será igual a uno cuando 
u=1 minuto. El valor AV= 1 se toma como valor normal de la agudeza visual en esta 
anotación decimal. Cuanto menor sea el detalle que es capaz de apreciar el sujeto, 
tanto mayor será el valor de su agudeza visual. 
 ESCALA SNELLEN 
En esta escala, la agudeza visual se expresa como una fracción entre la distancia a en 
la que se realiza la observación y la distancia a0, a la que realmente ese detalle 






Figura 2.17 Representación de la agudeza visual Snellen como fracción a/a0. Un objeto de tamaño y que 
es reconocido por el observador a la distancia a de calibración de la carta subtiende 1 minuto de arco 
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Figura 2.19 Disparidad binocular entre dos puntos con una disparidad d entre ellos. P y P´ son los 
centros de las pupilas de entrada de ambos ojos. (Artigas et. ál, 1995). 
Según la figura, se obtiene que la disparidad  es:  
ߜ ൌ ߙ െ 	ߚ 
Con: 	ൌ 2 ௔ௗ 						ݕ						ߚ ൌ
ଶ௔
ௗା∆ௗ ; 	݈ݑ݁݃݋ 





Cuando se trata de medir el umbral de disparidad, es decir, la agudeza 
estereoscópica, el término (d · d) del denominador es tan pequeño que puede 
despreciarse frente al valor de d2 sin pérdida de precisión. Por tanto, la agudeza 
estereoscópica puede expresarse como: 
Ec. 9.        ߜ ൌ 	 ଶ	௔൉	∆ௗௗమ  
Donde d es ahora la mínima separación entre los puntos F y O para que se perciba 
la sensación de profundidad. La agudeza calculada según la Ec. 9 se expresa en 
radianes, que habitualmente se convierten a segundos de arco (seg arc)  en los test de 
estereoagudeza.  
Un buen resultado en un test de estereopsis es un excelente indicador de que los 














que afectan la estereopsis como son el contraste, el error refractivo, las heteroforias, la 
aniseiconia y la edad. Así, cuando disminuye el contraste la estereopsis se degrada; 
se ha demostrado que el emborronamiento bilateral de la misma cantidad (0.50D) en 
ambos ojos produce una reducción en la estereopsis (Wood, 1983), y la borrosidad 
desigual entre ambos ojos lo hace con mayor intensidad (Legee y Gu, 1989). La 
agudeza visual estereoscópica (AVE) también se ve degradada ante la presencia de 
heteroforias descompensadas (Saladin, 1995). En cuanto a la aniseiconia, una 
diferencia de un 1% de tamaño entre ambos ojos es capaz de reducir la estereopsis 
(Reading y Tanlamai, 1980) y el efecto crece rápidamente con el aumento de la 
diferencia de tamaño de las imágenes (Lovasik y Szymkiw, 1985). Finalmente, 
respecto a la edad, Jani (1966) encontró valores superiores de AVE en la adolescencia 
y una disminución a partir de los 40 años. Por su parte, Heckmann y Schor (1989) 
mostraron que la AVE dependía del contraste, mientras que Greene y Madden (1987) 
y Adams y colaboradores (1988) sugirieron que la pérdida de estereopsis con la edad 
estaba relacionada en gran medida con la pérdida de sensibilidad al contraste, 
ocasionada por la pérdida de la transmisión de la luz a través de los medios oculares.  
En los pacientes operados de catarata, la diferencia en el equivalente esférico entre 
ambos ojos es un factor que contribuye a la pérdida de AVE; por ello, es muy 
importante el cálculo adecuado de la LIO para minimizar la anisometropía que influye 
negativamente en la estereoagudeza (Hayashi  & Hayashi  2004). 
La AVE puede medirse con instrumentos (Howard Dolman), test que presentan 
profundidad real (Frisby) o test que se basan en estereogramas (Titmus, Random, 
TNO). Estos últimos son muy utilizados tanto en clínica como en estudios relacionados 
con las LIO multifocales (Jacobi, 1999; Hayasi, 2004; Chang, 2008; Petermeier et. ál, 
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Toto et. ál (2007) publicaron sus resultados sobre calidad visual, calidad óptica y 
biocompatibilidad comparando 2 lentes difractivas: la Tecnis ZM900 y la ReSTOR 
SA60D3. No encontraron diferencias estadísticamente significativas en la AV tanto con 
corrección como sin corrección en VL, así como en VP entre las dos lentes. En visión 
intermedia encontraron mejores resultados para la Tecnis. Un porcentaje alto de 
pacientes presentó un severo grado de fibrosis anterior y la opacificación posterior fue 
mínima y no estadísticamente significativa entre las dos lentes. 
Chiam et. ál (2007) compararon la visión funcional a los 6 meses del postoperatorio 
con implante bilateral de las lentes ReZoom y ReSTOR SA60D3. La AV para todas las 
distancias  se realizó sin corrección óptica. Concluyeron que en visión próxima la AV 
era mejor con la lente ReSTOR y para visión intermedia, con la lente ReZoom. En 
cuanto a la AV en VL no encontraron diferencias estadísticamente significativas, si 
bien los pacientes implantados con la lente ReSTOR manifestaron mayor 
independencia de gafas. En cuanto al grado de satisfacción con el tipo de lente 
implantada no hubo diferencias entre los dos grupos. 
Alfonso et. ál (2008) estudiaron la AV en visión lejana, intermedia y próxima en 18 
pacientes implantados con la LIO multifocal asférica ReSTOR SN6AD3 (adición de 
+4.00 D). Como resultado encontraron que a 3 meses del postoperatorio, para todas 
las distancias la AV fue de 20/25 o mejor. Los valores de la SC fotópica se hallaron 
dentro del intervalo normal esperado para la edad de los pacientes. En condiciones 
mesópicas la SC fue inferior que para las condiciones fotópicas, particularmente en las 
frecuencias altas. 
Cillino et. ál (2008) compararon 3 diseños de lentes multifocales (la refractiva Array 
SA40N, la refractiva ReZoom y la difractiva ZM900) con un diseño monofocal (la AR 
40). Los resultados de AV indicaron que, sin corrección, la AV en VP fue de 20/50 en 
el grupo monofocal comparado con 20/32 o mejor, en el grupo multifocal. Con la mejor 
corrección óptica de VL el grupo monofocal presentó la peor AV. La AV con corrección 
y sin corrección tanto VL como VP fue mejor para el grupo difractivo, comparado con 
el refractivo. La visión intermedia sin corrección fue mejor con la lente ReZoom. En 






Chang F. (2008) realizó un estudio prospectivo no randomizado en un total de 30 
pacientes con implante bilateral de LIO ReZoom (15 pacientes) y con la lente ReSTOR 
SA60D3 (15 pacientes). Encontró mejor AV a la distancia de 31 cm con la lente 
ReSTOR sin corrección, así como con la mejor corrección encontrada en VL. 
Respecto a la sensibilidad al contraste, fue mejor con la lente ReSTOR para la 
frecuencia espacial de 6 ciclos por grado. En cuanto a la estereoagudeza, fue mejor 
para la lente ReZoom. 
Ferrer-Blasco et. ál (2009) evaluaron la estereoagudeza antes y después de la 
corrección de la ametropía y presbicia. Los pacientes fueron implantados con la lente 
ReSTOR SN60D3 encontrando un promedio de 46.42±1.36 y 48.67±1.13 segundos de 
arco respectivamente, diferencias que no fueron estadísticamente significativas. 
Concluyeron que la estereoagudeza no se ve afectada por la borrosidad retiniana 
inducida por la multifocalidad. 
Alfonso et. ál (2009a) evaluaron la AV y SC en 20 pacientes implantados con la lente 
ReSTOR asférica SN6AD1 con adición de +3.00D a los 6 meses del postoperatorio. 
Las medidas se realizaron con la mejor corrección óptica encontrada en VL. La 
agudeza visual en VL fue de -0.064 logMAR, para visión intermedia de 0.147 logMAR 
(70 cm), 0.036 logMAR (60 cm) y -0.126 logMAR para VP. La SC en VL en 
condiciones fotópicas se halló dentro del rango normal estándar. La SC en condiciones 
mesópicas fue más baja que la fotópica, principalmente en las frecuencias altas.  
Alfonso et. ál (2009b) en un estudio prospectivo compararon la AV de dos modelos de 
LIO bifocales asféricas. A 18 pacientes les implantaron la LIO SN6AD3 y a 20 
pacientes la Acri.LISA 366D. Concluyeron que la AV de alto contraste a los 6 meses 
del postoperatorio fue buena tanto en VL como VP con las dos lentes. La visión 
intermedia no fue tan buena como en las otras distancias y fue similar entre las dos 
lentes asféricas. 
Hayashi et. ál (2009) compararon la AV de lejos y cerca y la SC entre pacientes 
implantados con la LIO multifocal  ReSTOR SN6AD1 y la monofocal AcrySof SN60WF. 
Fue un estudio prospectivo con una muestra de 32 pacientes para cada grupo de 





significativamente mejor AV intermedia y cerca que la lente monofocal. En cuanto a la 
SC con glare y sin él fue similar en los dos grupos. La AV a todas las distancias fue 
independiente del diámetro pupilar o al descentramiento de la lente o inclinación. 
Kohnen et. ál (2009), en un estudio multicéntrico, analizaron la función visual en 93 
pacientes implantados con la lente ReSTOR SN6AD1 a los 6 meses de la 
intervención. La AV sin corrección óptica en VL fue de -0.03 logMAR, a 70 cm, de 0.20 
logMAR, a 60 cm, de 0.15 logMAR, a 50 cm, de 0.05 logMAR y a 40 cm, de 0.04 
logMAR. En visión próxima la distancia preferida por el paciente fue entre 40 cm y 50 
cm. De 27 posibles problemas visuales postoperatorios solamente 5 fueron 
catalogados como dificultad mínima o moderada. El 88% de los pacientes tuvieron 
independencia de gafas. 
De Vries et. ál (2010a) publicaron un estudio donde compararon la AV y el grado de 
satisfacción visual en pacientes implantados con dos tipos de LIO: la ReSTOR 
SN6AD3 asférica y la ReSTOR SN60D3 esférica, las dos lentes con una adición de 
+4.00D (+3.25D en el plano de las gafas). Para VL no encontraron diferencias 
estadísticamente significativas sin corrección ni con la mejor corrección óptica. Para 
VP encontraron diferencias a favor de la LIO asférica, tanto sin corrección como con la 
mejor corrección óptica. En cuanto a la SC, no encontraron diferencias entre las dos 
lentes. 
De Vries  et. ál (2010b) compararon la AV, la SC y la aberrometría del frente de onda 
en dos lentes asféricas con diferente adición: la ReSTOR SN6AD1 con adición de 
+3.00D y la ReSTOR SN6AD3 con adición de +4.00D. En cuanto a la AV, fue mejor 
sin corrección en visión próxima e intermedia (40, 50, 60 y 70 cm) con la LIO de 
adición +3.00D, al igual que para VL sin corrección. Respecto a la SC, no hubo 
diferencias estadísticamente significativas entre las dos lentes para ninguna condición 
de iluminación. La distancia preferida para trabajar en visión próxima fue similar con 
los dos tipos de lentes. Los niveles promedio de aberración esférica y de alto orden 
fueron más bajos en los pacientes con la adición de +3.00D. 
Madrid-Costa et. ál (2010) realizaron una revisión de estudios publicados, 





366, AcrySof ReSTOR SN6AD3 y SN6AD1). La mayoría de estos estudios evidencian 
que el promedio de AV monocular en VL y AV en VP con la mejor corrección óptica 
encontrada en VL era mejor que 0.1 logMAR (cerca de 6/7.5). Los estudios también 
sugieren que los valores de sensibilidad al contraste bajo condiciones fotópicas y 
mesópicas eran menores que los obtenidos con lentes monofocales. 
Ferrer-Blasco et. ál (2011) realizaron un estudio en 30 pacientes cuyo objetivo fue 
estudiar la estereoagudeza un año después de la cirugía de catarata con implante de 
lente intraocular multifocal asférica ReSTOR SN6AD3. Utilizaron tres test: - Titmus, 
Random dot y Howard-Dolman bajo condiciones fotópicas. El promedio de 
estereoagudeza con el Titmus y el Random dot fue de 44.55±1.08 y 41.25±1.12 
segundos de arco (seg arc) respectivamente, y con el Howard-Dolman, 18.42±6.10 
seg arc. No encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los test 
vectográficos, si bien los valores encontrados diferian con el Howard-Dolman. Llegaron 
a la conclusión que la medida del umbral estereoscópico con este último test es más 
adecuado que con los test vectográficos cuando se evalúa la estereoagudeza después 
de la cirugía con LIO.  
Petermeier et. ál (2011) también evaluaron las ventajas y desventajas entre las LIO 
multifocales ReSTOR SN6AD1 con adición de +3.00D y la ReSTOR SN6AD3 con 
adición de +4.00D. Respecto a la AV en VL, tanto con corrección óptica como sin 
corrección, no encontraron diferencias estadísticamente significativas. En cuanto a 
distancia intermedia (60 cm),  con corrección y sin corrección, fue mejor para la lente 
de adición +3.00D, y para VP (30 cm) la AV fue mejor para la lente de adición +4.00D. 
Para la distancia de 40 cm no encontraron diferencias estadísticamente significativas 
entre ambas lentes. Ambos grupos manifestaron total independencia de gafas, pero el 
grupo de adición de +3.00D reportó estar más satisfecho con la visión intermedia, 
aunque también fueron los que presentaban más deslumbramientos, pero menos 
halos. En cuanto a la SC, no encontraron diferencias estadísticamente significativas 
entre los dos grupos en condiciones fotópicas y mesópicas.  
Tomofusa et. ál (2013), en su estudio retrospectivo comparando lentes multifocales y 
monofocales del mismo material óptico y diseño, entre ellas la ZMA00 o ZMB00  y la 





significativamente mejor y la dependencia de gafas fue significativamente más baja en 
el grupo multifocal. Sin embargo, la AV con corrección de cerca, la visión intermedia y 
la sensibilidad al contraste fueron mejores en el grupo monofocal.  
En su meta-análisis sobre ensayos clínicos controlados y randomizados, donde se 
comparan lentes refractivas y difractivas, Xian et. ál (2014) recabaron información 
desde el año 2000 hasta abril de 2014, concluyendo que las MIOLs refractivas 
proporcionan mejor VL, mientras que las lentes difractivas proporcionan mejor VP, 
capacidad de lectura y equivalente visión intermedia, reducción de fenómenos 
adversos (fóticos) y permiten gran independencia de gafas.  
El repaso de la bibliografía que se ha realizado respecto a medidas psicofísicas y de 
calidad de visión de pacientes implantados con lentes intraoculares multifocales pone 
de manifiesto que la AV sin corrección y con la mejor compensación óptica de visión 
lejana, tanto con las lentes multifocales como con las monofocales, es buena y que no 
existen diferencias entre los dos diseños. En cuanto a la visión próxima, esta es mejor 
con las lentes multifocales, resultando en bajos niveles de dependencia de gafas para 
tareas en VP. Comparando los diseños refractivo y difractivo, este último presenta 
mejores resultados de AV próxima, mientras que para la visión intermedia es mejor la 
lente refractiva.  
Respecto a la SC, las lentes multifocales están asociadas con valores más bajos que 
las monofocales. Comparando las difractivas con las refractivas, la SC parece ser igual 
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Souza et. ál (2006) realizaron unos cuestionarios para valorar la calidad de vida  y 
satisfacción de 40 pacientes, 25 de los cuales fueron implantados con la lente 
multifocal ReSTOR SN60D3 y 15 pacientes con la lente monofocal Acrysof SA60AT. 
Los test fueron pasados a los cuatro meses del postoperatorio. Las preguntas a los 
pacientes se basaron en cuestiones como si podían realizar ciertas actividades sin 
gafas, sobre efectos indeseados, calidad de visión de lejos y cerca y las diferencias en 
la calidad de visión nocturna, lejos y cerca. El cuestionario de calidad de vida reveló 
que ambos grupos estaban satisfechos al realizar actividades en visión lejana sin 
gafas, pero para actividades en visión próxima, como leer un periódico, los resultados 
fueron mejor en el grupo multifocal. En cuanto a los efectos indeseados como halos y 
glare fueron reportados más en el grupo multifocal. Concluyeron que los pacientes 
implantados con la lente Restor SN60D3 estaban más satisfechos con su calidad de 
vida e independencia de gafas. 
Chiam et. ál (2007) realizaron un estudio para comparar la visión funcional en 
pacientes implantados con la lente refractiva ReZoom (50 pacientes) y con la lente 
difractiva ReSTOR SA60D3 (50 pacientes). Respecto al grado de satisfacción de los 
pacientes, el grupo con la lente ReSTOR manifestó tener que leer más cerca de lo que 
les gustaría; por el contrario ningún paciente con la lente ReZoom lo manifestó. 
Respecto a la visión intermedia los pacientes implantados con la lente ReZoom 
refirieron satisfacción con la visión intermedia, a diferencia de los del grupo de la lente 
difractiva. Estas diferencias entre los grupos, sin embargo, no fueron estadísticamente 
significativas. 
De Vries et. ál (2008) hicieron un estudio prospectivo en 22 pacientes implantados 
bilateralmente con la lente AcrySoft SA60D3 a los 6 meses y a los tres años de la 
cirugía. Respecto a la calidad de vida, los pacientes reportaron muy buena AV para VL 
visión intermedia y  VP tanto a los 6 meses como a los 3 años. En cuanto a los efectos 
como el deslumbramiento o halos, ninguno de los pacientes los clasificaron como 
severos ni a los 6 meses ni a los 3 años. Respecto a la independencia de gafas a los 6 
meses fue de 83.7% para lejos y 81.9% para cerca. A los tres años, el 85% de los 
pacientes manifestó independencia de gafas para VL y 75% para VP. Los autores 
concluyeron que con la lente SA60D3 los pacientes manifiestaban una buena calidad 





Alfonso et. ál (2009a) evaluaron la satisfacción y los fenómenos visuales en 20 
pacientes, seis meses después de la implantación bilateral de la lente ReSTOR 
SN6AD1. Las preguntas se basaron en su visión lejana, intermedia, próxima y visión 
nocturna. Los pacientes manifestaron ninguna o mínima dificultad con su visión a 
todas las distancias, para realizar sus actividades y no reportaron severos fenómenos 
indeseados: los halos y deslumbramiento o no existieron o fueron  moderados. 
Gierek-Ciaciura et. ál (2010) realizaron un estudio prospectivo no randomizado en 30 
pacientes implantados bilateralmente con tres LIO multifocales: ReZoom (10 
pacientes), ReSTOR SA60D3 (10 pacientes) y Tecnis ZM900. Para la evaluación de la 
calidad de vida utilizaron el test VF-14. Concluyeron que con las tres lentes, en la 
mayoría de los casos los pacientes se desenvolvían sin problemas en todas las 
actividades de la vida diaria y con independencia de gafas para VP. No encontraron 
diferencias estadísticamente significativas  entre las distintas lentes. 
Alió et. ál (2011) estudiaron la calidad de vida en 53 pacientes operados de cataratas 
con implante bilateral de dos lentes multifocales (ReSTOR SN6AD3 y Acri.LISA 366D) 
y una lente monofocal. Concluyeron que los pacientes con implante multifocal tenían 
menos dificultades para realizar tareas en visión próxima y visión intermedia, como 
leer el periódico o leer carteles y que el grupo de la lente con anillos difractivos en toda 
su superficie (Acri.LISA) mostraba menos dificultades en la conducción nocturna que 
los otros dos grupos, siendo los resultados estadísticamente significativos 
Finalmente, Cillino et. ál (2014) compararon la AV, el desempeño en la lectura y la 
calidad de vida (con el NEI RQL-42 National Eye Institute Refractive Error Quality of 
Life Instrument-42) con tres diseños de MIOL: ReSTOR SN6AD3 (20 pacientes), 
ReSTOR SN6AD1 (21 pacientes) y TECNIS ZMA00 (22 pacientes). Encontraron que 
la AV en VL con corrección y sin corrección, la visión próxima sin corrección y con la 
mejor corrección encontrada en VL fue igual en todos los grupos. En la visión 
intermedia obtuvieron con la mejor corrección encontrada en VL, mejor AV con la 
SN6AD1 que es la LIO de menor adición. El test de calidad de vida mostró una alta 
satisfacción en todos los grupos, aunque en 4 ítems obtuvieron valores más bajos con 
la SN6AD3. Estos autores concluyeron que las MIOL asféricas difractivas, 





satisfacen las necesidades de los pacientes operados de cataratas, en términos de 
medidas visuales, desempeño con la lectura y calidad de vida. 
Como resumen, la mayoría de los estudios sobre calidad visual subjetiva y calidad de 
vida encuentran que los pacientes están satisfechos con el implante de MIOL, hay 
independencia de gafas y la percepción de halos y deslumbramiento, si están 
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 Pacientes afectos de cataratas 
 Edad: 45-80 años 
 Astigmatismo preoperatorio <1.5 D 
 Astigmatismo corneal postoperatorio previsto, regular entre 0.75 D y 
1.25D 
 Potencial de AV 0.8 decimal o mejor 
 Diámetro pupilar menor a 5 mm en condiciones fotópicas 
 Consentimiento informado firmado 
 Exámenes y resultados preoperatorios estables. 
 
3.4.1.2. Criterios de exclusión 
Pacientes con altas exigencias visuales ocupacionales como pueden ser los 
conductores profesionales, pilotos, controladores aéreos o profesiones con altas 
demandas visuales, en general. Además, se excluyeron pacientes con las siguientes 
características: 
 Estado general del paciente inestable o con posible neuroadaptación 
reducida: accidente vascular cerebral previo, Alzheimer, etc. 
 Patología ocular: Degeneración macular, glaucoma, leucoma corneal, 
astigmatismo irregular corneal, ojo seco severo y estrabismo. 
 Expectativas visuales tras la cirugía no realistas por parte del paciente. 
 Astigmatismos refractivos preoperatorios superiores o iguales a 1.5 D. 
 Pacientes con cirugía refractiva previa.       
 Pacientes con un implante  previo.             
 Consentimiento informado sin firmar.     
  
También se excluyeron del estudio los pacientes que presentaran intraoperatoriamente 
pérdida significativa de vítreo, trauma pupilar, daño zonular, rotura o lesión de la 
capsulorrexis o rotura capsular, ya que todo ello puede condicionar el centrado y 





La selección de la muestra respecto a criterios médicos la realizó siempre un mismo 
oftalmólogo y en cuanto a criterios de calidad visual, la realizó siempre una óptico 
optometrista, autora de esta tesis. 
 
3.5 DISEÑO DEL ESTUDIO 
Este estudio es un Ensayo Clínico prospectivo, randomizado y doble ciego donde el 
profesional enmascarado (Consuelo Varón) es único durante todo el proceso. Para 
validar los resultados obtenidos en los pacientes implantados con las LIO multifocales 
se realizó el estudio a un grupo de pacientes implantados con una lente monofocal, el 
cual constituyó el grupo control.  
Dado que las investigaciones de campo se llevan a cabo con el fin de recabar 
información acerca de la tolerancia del usuario hacia productos que tienen un uso 
clínico o quirúrgico real, esta investigación fue presentada como tal para su aprobación 
al Comité de Ética del Hospital de Sant Pau i la Santa Creu, quien manifestó el 
consentimiento para que se realizara la presente investigación. 
Una vez seleccionada la muestra de 160 pacientes se hizo una asignación aleatoria de 
la LIO a implantar a cada paciente (randomización). Para ello se utilizó el esquema-
block de randomización generado por el programa SPSS 17.0 para Windows.  
La distribución  se hizo de la siguiente manera: 
Pacientes del grupo 1: Implante bilateral con LIO ReZoom NXG con adición de 
+3.00D. Número de ojos: 80. 
Pacientes del grupo 2: Implante bilateral con LIO Acrysof ReSTOR SN6AD1 con 
adición de +3.00D. Número de ojos: 80. 
Pacientes del grupo 3: Implante bilateral con LIO Acrysof ReSTOR SN60D3 con 





Pacientes del grupo 4: Implante bilateral con LIO Tecnis Multifocal ZMA00 con adición 
de +4.00D. Número de ojos 80.  
Como se ha mencionado, en este estudio se incorporó un grupo control con 40 
pacientes (80 ojos), con implante bilateral de LIO Tecnis Monofocal ZA9003. A este 
grupo se aplicaron los mismos criterios de inclusión y exclusión referidos 
anteriormente.  
Tras presentar el diseño del estudio puede resultar interesante destacar varios 
aspectos de originalidad de esta investigación en comparación con los estudios 
publicados hasta la fecha, sobre la calidad visual en pacientes implantados con lentes 
intraoculares multifocales. 
 El estudio se lleva a cabo en una entidad pública, sin ánimo de lucro, evitando 
así los posibles sesgos de los estudios esponsorizados por compañías 
privadas. 
 No existe ningún interés comercial por parte de los profesionales implicados en 
el estudio. 
 El estudio es un ensayo clínico prospectivo, randomizado, doble ciego, 
diseñado en colaboración con el departamento de epidemiología del hospital 
de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona y aprobado por el Comité de Ética 
del mismo hospital. Debe mencionarse especialmente que muy pocos estudios 
previos emplean un diseño randomizado, por las evidentes dificultades 
prácticas de su implementación. Sin embargo, el paradigma del tipo de 
estudios que ofrece un mayor grado de evidencia científica es el ensayo clínico 
controlado, doble ciego y aleatorio. 
 La cirugía se realiza por un único oftalmólogo y el estudio de la calidad visual 
por un único óptico optometrista. 
 El tamaño de la muestra es grande, con 40 pacientes (80 ojos) por cada diseño 
de LIO, por tanto, los resultados obtenidos del análisis estadístico permitirán 
generar conclusiones válidas.   
 El estudio incluye 5 tipos de LIO: cuatro tipos de LIO multifocales, con 
diferentes diseños (difractiva asférica, híbrida refractiva-difractiva esférica, 





de lente monofocal. De esta manera se podrán comparar varios diseños y 
obtener conclusiones respecto a su influencia en la calidad visual. 
 La medida de la sensibilidad al contraste se obtiene en condiciones de 
iluminación fotópica, mesópica y mesópica con deslumbramiento en visión 
lejana y también en visión próxima. Esta última ha sido muy poco estudiada en 
la literatura. 
 Otro elemento de gran originalidad de esta tesis es la valoración de la 
estereopsis con lentes multifocales versus monofocales. Como consecuencia  
de este estudio, se discute en profundidad el efecto que tienen los diferentes 
test utilizados sobre los resultados de la estereopsis en pacientes con lentes 
intraoculares multifocales. 
 
En resumen, y tras una exploración exhaustiva de la literatura previa, puede 
afirmarse que la originalidad de la presente tesis radica en el tamaño de la 
muestra, diseño controlado, doble ciego y randomizado y la comparación de cuatro 
LIO de ópticas y perfiles muy distintos, además de una lente monofocal. Gracias a 
estas características del estudio, sus resultados y conclusiones están llamados a 
convertirse en un marco de referencia para futuros trabajos. 
 
3.6 MÉTODO EXPERIMENTAL 
Los pacientes programados para la intervención quirúrgica fueron examinados por el  
oftalmólogo responsable del estudio unas semanas antes de la cirugía para decidir la 
elegibilidad de cada paciente (Anexo 1). Los pacientes fueron sometidos a estudio 
preoperatorio para cirugía de catarata mediante facoemulsificación, siguiendo los 
protocolos habituales.  
Antes de la cirugía se obtuvo el consentimiento del paciente (Anexo 2) para la 
recopilación de datos de carácter personal. En este estudio se siguen siempre las 
normas de Buena Práctica Clínica, la Declaración de Helsinki sobre estudios en seres 
humanos y lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de 





43099), particularmente en lo que se refiere a la identificación de pacientes, así como 
al almacenamiento en bases de datos y posterior análisis estadístico. Este 
consentimiento no sustituye al que el paciente firma habitualmente como 
consentimiento informado para realizar la cirugía. 
La cirugía se practicó con anestesia local o tópica, con la técnica quirúrgica de 
facoemulsificación estándar. Todas las lentes fueron implantadas en el saco capsular. 
Tras la cirugía se prescribieron los productos farmacológicos habituales durante el 
tiempo pautado por el cirujano. En todas las cirugías se realizó una incisión principal 
de 2.75 mm en el meridiano más curvo. En caso de astigmatismos corneales 
superiores a 1.00D  se realizó una incisión pareada a 180º de la principal. A todos los 
pacientes se les implantó una LIO en saco capsular con los inyectores recomendados 
por cada fabricante. La cirugía fue realizada siempre por el mismo cirujano, quien 
también hacía el seguimiento oftalmológico postoperatorio al día siguiente,  al  mes, a 
los 3 meses y a los 6 meses de la cirugía. En cuanto al estudio y control de la calidad 
visual de los pacientes el seguimiento se realizó al mes, 3 meses y 6 meses de la 
cirugía. Como el estudio fue a doble ciego, el paciente no sabía el tipo de lente que  
tenía implantada y el examinador tampoco.  
En las fichas de recogida de datos la identificación del paciente consistía en un 
número que coincidía con el número asignado en la aleatorización de las LIO.  
 
 EXAMEN DE LA CALIDAD VISUAL: 1 MES TRAS LA INTERVENCIÓN 
 
Al mes de la cirugía los participantes acudieron a un control (anexo 3) donde se les 
realizaba un examen refractivo y la determinación de la agudeza visual monocular y 
binocular, con la mejor corrección óptica encontrada y sin corrección. A  continuación, 
todos los pacientes fueron examinados por el oftalmólogo, quien hizo un examen del 
segmento anterior y posterior del globo ocular.  
El examen refractivo y la determinación de la agudeza visual se realizó para todos los 
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En este control se pasaron a los pacientes los test de calidad visual subjetiva y de 
calidad de vida (test VF-14). 
 EXAMEN DE LA CALIDAD VISUAL: 6 MESES TRAS LA INTERVENCIÓN 
 
Los pacientes fueron citados de nuevo a los seis meses de la intervención. En primer 
lugar se tomó la AV con su mejor corrección óptica encontrada en el control de los 3 
meses, para comprobar que se mantenía la AV.  
Luego se realizó la medida de la SC en VL con la mejor corrección óptica encontrada 
en visión lejana y se determinó en condiciones fotópicas (85 cd/m2), mesópicas (5 
cd/m2) y mesópicas con deslumbramiento.    
A la siguiente semana se realizó la SC en VP con la mejor corrección óptica 
encontrada en VL en condiciones fotópicas (120 cd/m2). Tanto para VL como para VP 
se registraba como medida de corte, de acuerdo con las instrucciones del test, el 
último valor que el sujeto era capaz de acertar. En esta misma visita se realizó la AVE 
con los test TNO y Titmus. Las medidas se realizaron en condiciones fotópicas (85 
cd/m2) y a la distancia de 40 cm.  
Debido a que las MIOL del estudio tenían diferentes adiciones y el examinador no 
sabía el tipo de lente que llevaba el paciente (estudio a doble ciego) se permitió a los 
sujetos realizar pequeñas modificaciones en la distancia del test partiendo de su 
ubicación a 40 cm. 
Con el TNO se tomaron dos medidas, una con la mejor corrección óptica encontrada 
en VL y otra, además, con una adición de +2.50D. El principio de disparidad cromática 
usado en este test (gafas rojo-verde) puede inducir diferencias significativas  
dependientes de la longitud de onda en las MIOL con base en el principio de la 
difracción, al menos en dos aspectos básicos: el poder de adición de la lente y la 
eficiencia de energía en el foco de cerca. Por ello se estudia la AVE utilizando el foco 





El estudio de calidad visual para el grupo monofocal (control) se realizó en las mismas 
condiciones que para los grupos multifocales y en el caso de medidas realizadas en 
VP, con adición de +2.50D. 
En todo momento se aplicó el máximo rigor al tomar las medidas: control de las 
distancias, calibración continua de la iluminación de la sala, no mezclar capacidad 
lectora con discriminación visual en la medida de la AV y, sobre todo, las medidas 
fueron tomadas por la misma persona para evitar sesgos en la ejecución de la prueba.  
 
3.7  ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
Los resultados obtenidos se analizaron con el programa estadístico SPSS versión 17 
para Windows. Todos los datos fueron examinados para determinar la normalidad 
usando el test Kolmogorov-Smirnof, el cual reveló una distribución no-normal en la 
mayoría de variables. Por consiguiente, para la presentación de los resultados se ha 
optado por la mediana, y por los valores máximo y mínimo (rango), si bien en alguna 
ocasión se presenta el valor promedio para facilitar la comparación con estudios 
previos. Asimismo, para facilitar la visualización de los hallazgos y la comparación 
entre los distintos tipos de lentes se utilizaron gráficas de cajas y bigotes (boxplot), en 
los que se aprecia la mediana, los valores correspondientes al percentil 25% y 75%, 
los máximos y mínimos y, por último, los outliers. Por outliers se entienden las 
medidas que se encuentran muy desplazadas de la mediana y que, por su rareza, el 
programa estadístico considera prudente no incorporar como valores máximos o 
mínimos. En estos casos, los outliers se indican con un punto o con una estrella para 
indicar su separación del valor de la mediana (un punto corresponde a una separación 
superior a 1.5 veces el rango intercuartil y una estrella si la separación es superior a 3 
veces el rango intercuartil). En algunos estudios se optó por eliminar del análisis a 
estos pacientes extremos pero, por veracidad a los datos, en este caso se ha preferido 
no eliminarlos. 
Por su parte, la estadística inferencial se realiza con pruebas no paramétricas, entre 





diferencias entre las cinco LIO en su conjunto y, en el caso de hallar diferencias 
estadísticas, el test de Mann-Whitney para muestras independientes para valorar el 
origen de tales diferencias (entre qué par o pares de lentes). Igualmente, se empleó el 
test de Wilcoxon para determinar la significación estadística en el caso de grupos 
pareados, por ejemplo, para comparar la sensibilidad al contraste de lejos y de cerca 
en los mismos pacientes. 















4.  RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
En este apartado se presentan los resultados obtenidos en este estudio y, a su vez, se 
hará una comparación con trabajos publicados al respecto, en forma de discusión. 
En primer lugar se empezará con la exposición de los datos demográficos, así como 
de longitud axial y potencia de las LIO implantadas. A continuación, se mostrarán los 
resultados de la AV a las 4 distancias descritas en la metodología, la sensibilidad al 
contraste y estereoagudeza con los 5 grupos de lentes; por último, se analizarán los 
resultados de calidad visual subjetiva y su relación con la AV obtenida. 
Para simplificar la presentación de los resultados y las tablas, se hará referencia a la 
MIOL Tecnis ZMA00 simplemente como Tecnis  y a la LIO monofocal Técnis ZA9003, 
como monofocal. 
El total de pacientes seleccionados e intervenidos de catarata con implante de LIO fue 
de 200, de los cuales finalizaron el estudio de la AV, SC y calidad visual subjetiva 178. 
Las causas por las que 22 pacientes fueron excluidos o no pudieron terminar el 
estudio fueron: 3 por patología (accidente vascular cerebral, parálisis facial y 
enfermedad neurológica), 2 por falta de colaboración en los diferentes test, 2 por 
cambio de domicilio, 10 por  incumplimiento en las visitas programadas y 5 pacientes 





En el estudio de la estereoagudeza a los 6 meses, la muestra fue de 134 pacientes 
debido a incumplimiento en las fechas de las visitas programadas, falta de 
colaboración y algunos pacientes excluidos por criterios establecidos para realizar los 
test. 
 
4.1 ANÁLISIS DE LOS DATOS PREOPERATORIOS 
En este apartado se presentará la estadística descriptiva y se realizará la 
correspondiente estadística inferencial en las variables sexo, edad, longitud axial (LA) 
y potencia de la LIO implantada (PIOL).  




Tabla 4.1 Distribución de la muestra por sexo 
En primer lugar se determinó si se estaba ante distribuciones normales y para ello se 
aplicó el test Kolmogorov-Smirnov. Los resultados con este test indicaron que, con 
excepción de la LA del ojo derecho (LA OD) y la LA del ojo izquierdo (LA OI), los datos 
no eran normales, por lo que se aplicó una estadística paramétrica en longitud axial y 
no paramétrica para el resto de las variables. En la Tabla 4.2 se presentan los 
resultados obtenidos en cuanto a promedio, desviación estándar  (Std),  mediana  y 
valor mínimo (Mín.) y máximo (Máx.) de la totalidad de la muestra, sin distinción del 




Mujer 104 58,4 
Hombre 74 41,6 





 Promedio Mediana Std Mín. Máx. 
EDAD (años) 69,70 72 8,53 42 85 
LA (mm) OD 23,50 23,50 1,08 20,79 26,99 
LA(mm) OI 23,47 23,47 1,12 20,79 27,50 
PIOL (D) OD 21,16 21,50 3,15 11,00 29,00 
PIOL (D) OI 21,23 21,50 3,23 8,00 29,00 
     
Tabla 4.2 Estadística descriptiva de edad, LA y PIOL. 
En función del sexo se analizó si había en la LA, edad y PIOL. Como ya se ha 
mencionado, la LA OD y LA OI tienen una distribución normal, así que se aplicó una t-
student para datos no pareados (comparación de hombres con mujeres). En el resto 
de variables se aplicó el test no paramétrico de Mann-Whitney. Se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en la PIOL OD (Z=-3,724; p< 0,001) y PIOL 
OI (Z=-3.334; p< 0,001) en función del sexo (tabla 4.3), no así para la  edad y LA OD y 
LA OI.  En ambos ojos, la PIOL fue mayor en mujeres que en hombres. Este dato tiene 
que ver con la selección de la muestra; hubo más mujeres hipermétropes que hombres 
hipermétropes, interesadas en el implante de LIO multifocales.  
 
PIOL LIO Sexo Promedio Mediana Std Mínimo Máximo Z Sig. 
PIOL OD 
(D) 
Mujer 21,89 22,00 2,95 12 29 -3,724 0,001 
Hombre 20,13 20,50 3,16 11 29 
PIOL OI 
(D) 
Mujer 21,89 22,00 3,14 8 29 -3,344 0,001 
Hombre 20,29 20,75 3,14 10,50 29 
 
Tabla 4.3 PIOL vs. sexo y estadística descriptiva. 
De los 178 pacientes, 36 tenían implantada la lente ReZoom NXG, 32 la AcrySof 
Restor SN6AD1, 35 la lente AcrySof Restor SN60D3, 38 la Tecnis ZMA00 y 37 





LIO SEXO  
Mujer Hombre total 
ReZoom 22 14 36 
SN6AD1 20 12 32 
SN60D3 17 18 35 
Tecnis 24 14 38 
Monofocal 21 16 37 
Total 104 74 178 
 
Tabla 4.4 Distribución del diseño de la LIO por sexo. 
En la Tabla 4.5 se presentan porcentaje, mediana, Std y rango de las distintas 
variables en función del tipo de LIO. Para ello, las LA que eran distribuciones normales 
se contrastaron con un ANOVA y los datos no normales (edad y PIOL) con el test 
Kruskal-Wallis. Al aplicar la estadística se encuentra que las únicas diferencias entre 
las cinco lentes aparecen en la PIOL para OD (χ2 = 17,032; p= 0,002) y en la PIOL 
para OI (χ2 =13,603; p= 0,009) (Tabla 4.5). 
Variable Lente Promedio Median
a 
Std Mín. Máx.  p 
Edad 
(años) 




SN6AD1 67,31 68,50 10,48 42 79 
SN60D3 69,60 72,00 9,84 44 85 
Tecnis 68,29 69,00 7,89 50 80 
Monofocal 71,38 73,00 6,09 58 83 
LA (mm) 
OD 




SN6AD1 23,37 23,38 1,10 21,08 26,99 
SN60D3 23,75 23,79 1,02 21,10 25,80 
Tecnis 23,19 23,10 0,96 21,29 25,23 
Monofocal 23,63 23,56 1,22 20,79 26,65 
LA (mm)  
OI 




SN6AD1 23,38 23,37 1,20 20,97 27,08 
SN60D3 23,74 23,80 1,01 21,19 25,88 





Monofocal 23,64 23,49 1,35 20,79 27,05 
PIOL (D)   
    OD 




SN6AD1 22,00 22,00 2,95 11,00 27,50 
SN60D3 20,31 20,00 3,26 12,50 29,00 
Tecnis 22,30 22,50 2,89 16,50 29,00 
Monofocal 20,78 21,50 3,73 12,00 27,00 
PIOL (D)  
    OI 




SN6AD1 21,98 22,00 3,13 10,50 27,50 
SN60D3 20,30 20,00 3,25 12,50 29,00 
Tecnis 22,26 22,50 2,87 16,50 29,00 
Monofocal 20,83 21,50 3,98 8,00 28,00 
 
Tabla 4.5  Estadística descriptiva de las variables preoperatorias en función del tipo de LIO. 
Para saber exactamente entre cuál par de lentes se originan estas diferencias, se 
analizaron las lentes 2 a 2 en un análisis post-hoc. Para ello se aplicó el test de Mann-
Whitney, encontrándose que las diferencias se hallan entre las lentes ReZoom y 
SN6AD1, ReZoom y TECNIS, SN6AD1 y SN60D3 y entre la SN60D3 y TECNIS (tabla 
4.6). Observando los promedios puede apreciarse que, en la mayoría de los casos, las 
dos lentes asféricas (SN6AD1 y Tecnis) tienen las PIOL más altas, aunque es 
importante remarcar que estas diferencias son tan bajas que no influyen en el estudio 
de las pruebas psicofísicas. 
 PIOL Z p 
ReZoom y SN6AD1 
OD -3,038 0,002 
OI -2,428 0,015 
ReZoom y Tecnis 
OD -3,063 0,002 
OI -2,364 0,018 
SN6AD1 y SN60D3  
OD -2,780 0,005 
OI -2,754 0,006 
SN60D3 y Tecnis 
OD -2,764 0,006 
OI -2,740 0,006 
 





Al analizar si existían diferencias en la  PIOL entre el OD y el OI del mismo paciente 
con el test de Wilcoxon (al tratarse de datos pareados), y entre LA OD y  LA OI (con el 
test de Student para datos pareados) no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas. 
Ahora se analizará en el total de la muestra si hay relación entre las distintas variables. 
Debido a que se estudiaron las correlaciones en variables con distribución normal y no 
normal, se utilizó el coeficiente de rho de Spearman. Como resultado se encontró que, 
excepto en la edad, existe una buena correlación inversa en cuanto a longitud axial y  
potencia de la lente intraocular (Tabla 4.7). 
  PIOL  OD PIOL  OI 










Tabla 4.7 Correlaciones de los datos preoperatorios en la muestra de 178 pacientes. 
 
4.2 ANÁLISIS DEL EQUIVALENTE ESFÉRICO Y DIÁMETRO 
PUPILAR 
La exposición de los resultados se realizará en primer lugar con el equivalente esférico 
(EE) y diámetro pupilar; se continuará, exponiendo los resultados de agudeza visual, 
sensibilidad al contraste (SC), la agudeza visual estereoscópica (AVE) y por último, los 
resultados de los test de calidad de vida y calidad visual subjetiva.  
Las medidas postoperatorias de AV, SC y AVE se realizaron con la mejor corrección 
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 AL MES 3 MESES 
 2 df p 2 df p 
OD 11,291 4 0,023 12,780 4 0,012 
OI 11,279 4 0,024 14,805 4 0,005 
 
Tabla 4.9 Significación estadística con el test Kruskal-Wallis de los valores de EE. 
Al analizar las lentes 2 a 2 para determinar dónde se hallaban estas diferencias, se 
encontró que ocurren entre todas las MIOL y la lente monofocal, tanto al mes como a 
los tres meses del postoperatorio (Tabla 4.10). 
EE AL  MES EE A LOS 3 MESES 
  OD OI OD OI 
LIO vs Z p Z p Z p Z p 
ReZoom SN6AD1 -0,840 0,401 -0,527 0,598 -1,323 0,186 0,441 0,659 
SN60D3 -0,998 0,318 -0,828 0,408 -0,877 0,381 -0,788 0,431 
TECNIS -0,466 0,641 -0,756 0,449 -0,303 0,762 -0,017 0,987 
MONO -1,941 0,052 -2,040 0,041 -2,607 0,009 -2,747 0.006 
SN6AD1 SN60D3 -1,727 0,084 -0,268 0,789 -1.885 0,059 -0,401 0,688 
Tecnis -1,410 0,159 -0,155 0,877 -1,056 0,291 -0,322 0,747 
MONO -1,204 0,229 -2,456 0,014 -0,859 0,390 -2,837 0,005 
SN60D3 Tecnis -0,636 0,525 -0,034 0,973 -1,032 0,302 -0,785 0,433 
 MONO -2,835 0,005 -2,884 0,004 -3,162 0,002 -3,430 0,001 
Tecnis MONO -2,697 0,007 -2,749 0,006 -2,354 0,019 -2,722 0,006 
 
Tabla 4.10 Comparación de las LIO 2 a 2 al mes y a los 3 meses para determinar entre cuáles se hallan 
las diferencias en el EE. 
Se consideró que esta pequeña diferencia dióptrica no tiene influencia en los 
resultados de este trabajo, dado que el estudio de la AV, SC y estereogudeza se 
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En la Tabla 4.12 se muestran los resultados de mediana, valor mínimo y máximo de 




Diámetro pupilar fotópico Diámetro pupilar mesópico 
OD OI OD OI 
Med Mín. Máx. Med Mín. Máx. Med Mín. Máx. Med Mín. Máx.
ReZoom 3,5 2,5 5,5 3,5 2,5 5,0 4,5 3,5 6,0 4,75 3,5 6,0 
SN6AD1 3,5 2,0 4,5 3,0 2,0 5,5 4,5 3,0 6,0 5,0 3,0 7,0 
SN6AD3 3,5 2,0 4,5 3,5 2,0 5,0 4,5 3,0 6,5 4,5 3,0 6,5 
Tecnis 3,0 2,0 4,5 3,0 2,0 4,5 4,5 3,0 6,0 4,5 3,5 6,0 
Monofocal 3,0 2,0 5,0 3,0 2,0 5,5 4,5 2,5 6,5 4,5 2,5 6,5 
 
Tabla 4.12 Valores de mediana, valor mínimo y máximo del diámetro pupilar de cada ojo en condiciones 
de iluminación fotópico y mesópico. 
El valor del diámetro pupilar fotópico ronda los 3.3 mm y para condiciones mesópicas, 
4.5 mm.  
En la Tabla 4.12 se observa bastante uniformidad entre los diámetros pupilares para 
las dos condiciones de iluminación para todas las LIO, valores que se aprecian mejor 
en los boxplots de la Figura 4.1. 
En los boxplots la línea central indica el valor de la mediana, los extremos de las cajas, 
el cuartil 25% y 75% y los  extremos de las  barras, el valor máximo y mínimo. Los 
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 Pupila fotópica Pupila mesópica 
 2 df p 2 df p 
OD 3,5 4 0,473 2,080 4 0,721 
OI 6,7 4 0,150 6,527 4 0,163 
 
Tabla 4.13 Significación estadística de los valores de diámetro pupilar en condiciones fotópicas y 
mesópicas a los 3 meses del implante. 
Resulta importante esta uniformidad de cara a la comparación de la función visual con 
las diferentes LIO. Si la pupila es muy pequeña (menor de 2 mm), las aberraciones 
son pequeñas pero la PSF (Point Spread Function) es grande debido al efecto de la 
difracción y las imágenes retinianas pierden nitidez. Por el contrario, si la pupila es 
grande la difracción es pequeña, pero las aberraciones de alto orden suelen ser 
grandes y, por tanto, hay también pérdida de nitidez de las imágenes.  
El diámetro (Ø) pupilar es una variable muy importante ya que entre otros aspectos 
determina el valor de las aberraciones oculares. Marcos, 2003, demostró que un 
diámetro pupilar de 3 mm es óptimo para producir una mínima aberración esférica sin 
que la difracción sea significativa. La variación del tamaño pupilar con la iluminación 
también ha de considerarse porque las lentes ReZoom, SN6AD1 y SN60D3 son 
pupilo-dependientes, es decir, el reparto de la energía entre los focos de cerca y de 
lejos y su calidad óptica depende del tamaño pupilar (Vega et. ál, 2016). Como se 
explicó anteriormente, para pupilas muy mióticas la LIO ReZoom pierde la 
multifocalidad comportándose como una LIO monofocal (Rasp et. ál, 2012). En el caso 
de las LIO híbridas (SN6AD1 y SN60D3), cuando se realizan actividades en 
condiciones de baja iluminación, la pupila se dilata llegando más energía a la región 
periférica refractiva de la lente que contribuye principalmente al foco de VL. Por el 
contrario, si se realizan tareas en estas condiciones de iluminación en VP, la AV 
podría estar comprometida (Alfonso et. ál, 2007). 
En caso de encontrar diferencias entre las LIO del presente estudio, se tendrán en 
cuenta la similitud del diámetro pupilar en las dos condiciones de iluminación y si las 
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LIO ReZoom con la ReSTOR SA60D3 fueron 0,02 y 0,06 logMAR, respectivamente, 
sin encontrar diferencias estadísticas. Pepose et. ál, 2007, encontró en promedio una 
AV para la SN60D3 de -0,02 logMAR y para la ReZoom 0,03 logMAR. Las dos AV 
encontradas fueron buenas, aunque en su estudio sí se describen diferencias 
significativas a favor de la lente SN60D3.  
En la literatura revisada se encontró que algunos estudios aplican directamente 
estadística paramétrica, sin existir previamente una explicación de si los datos siguen 
una distribución normal o no, como en este último estudio, lo cual afecta los 
resultados. En el presente trabajo la autora ha aplicado un análisis estadístico muy 
riguroso en las diferentes variables analizadas. 
En general, los estudios hallan buena AV en VL con las MIOL, resultados que 
concuerdan con los encontrados aquí. 
Comparando los resultados obtenidos al mes y a los tres meses para cada lente por 
separado con la prueba de Wilcoxon (Tabla 4.15), ya que se trata de datos pareados, 
solo se encontró diferencia estadísticamente significativa con la lente Tecnis, como se 
aprecia también comparando los boxplots (Fig. 4.2) y que corresponde a una mejor AV 





Tabla 4.15 Resultado del test Wilcoxon para la comparación de la AV en VL al mes y a los tres meses 
para todas las LIO. 
Algunos estudios refieren que con el tiempo el paciente experimenta todos los 
beneficios de las MIOL (Palomino et. àl, 2009). 
LIO Z p 
ReZoom -1,291 0,197 
SN6AD1 -1,612 0,107 
SN60D3 1,717 0,086 
Tecnis -3,235 0,001 
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Para determinar dónde se hallan esas diferencias comparamos las lentes 2 a 2 con el 
test Mann-Whitney (Tabla 4.18). 
  1 MES 3 MESES 
LIO vs Z p Z p 
ReZoom SN60D3 -3,501 <0,001 -4,198 <0,001 
SN6AD1 -0,025 0,980 -0,452 0,651 
TECNIS -1,010 0,312 -0,670 0,503 
Monofocal -2,516 0,012 -2,044 0,041 
SN6AD1 SN60D3 -3,635 <0,001 -3,889 <0,001 
Tecnis -0,675 0,499 -0,179 0,858 
Monofocal -1,732 0,83 -1,520 0,128 
SN60D3 Tecnis -3,561 <0,001 -4,431 <0,001 
 Monofocal -2,182 0,029 -2,712 0,007 
    Tecnis Monofocal -1,229 0,219 -1,866 0,062 
 
Tabla 4.18 Resultado del test Mann-Whitney comparando las LIO a pares a 60 cm, al mes y a los tres 
meses de la implantación de la LIO. 
De acuerdo con estos resultados, se encontraron diferencias entre la lente ReZoom y 
las LIO SN60D3 y monofocal, tanto al mes como a los tres meses, con una mejor AV 
para la ReZoom (Fig. 4.3). Además, entre la SN6AD1 y la SN60D3 al mes y tres 
meses se halló una mejor AV para la primera. Finalmente, también se encontraron 
diferencias entre la LIO SN60D3 con la Tecnis y monofocal, con una mejor AV con 
estas dos últimas. Por tanto, en visión intermedia (a 60 cm) la LIO que proporciona 
peor AV es la SN60D3. 
No se hallaron diferencias estadísticamente significativas para esta distancia entre las 
LIO ReZoom, SN6AD1 y Tecnis que corresponden a las LIO de menor adición. 
Algunos estudios apoyan el hecho del aumento de la profundidad de foco en las MIOL 
de baja adición, permitiendo mejor rendimiento para la distancia intermedia (Chiam et. 





Otros estudios tampoco encuentran diferencias en visión intermedia entre distintos 
diseños. Comparando la LIO refractiva ReZoom con la MIOL esférica SA60D3, que 
tiene una adición al plano de gafas de +3.20D, Chang (2007) tampoco encontró 
diferencias estadísticamente significativas en visión intermedia entre ellas. Hayashi et. 
ál (2009), en su estudio en que compararon la SN6AD1 con una lente monofocal 
asférica, tampoco hallaron entre estas dos lentes diferencias estadísticamente 
significativas para visión intermedia. En el estudio para esta tesis tampoco se 
encontraron diferencias entre la LIO monofocal y las dos MIOL asféricas.  
Podría decirse que hay tres factores que pueden influir en el resultado: la adición, el 
diseño de la LIO y el diámetro pupilar. La SN60D3 es la que tiene el poder de adición 
más alto (+3.20D) al plano de gafas, comparándolo con el resto de las lentes; pero 
esta razón no tiene suficiente peso ya que la LIO Tecnis tiene una adición muy 
parecida de +3.00D y proporciona mejor AV a esta distancia. Los beneficios de la 
asfericidad para visión intermedia han sido también reportados (Alfonso et. ál, 2010c; 
Montes-Micó et. ál, 2009; Marcos et. ál, 2005), donde la AV se vio más penalizada con 
la LIO esférica SN60D3. Pero la autora tampoco considera que esto tenga gran peso, 
aunque algunos autores (Belluci et. ál, 2005; Mester et. ál, 2003) reportan mejor AV 
con diseños asféricos. Estos diseños fueron introducidos para compensar el 
incremento de la aberración esférica del sistema óptico ocular (Holladay et. ál, 2002), 
resultante de la operación de catarata; de ahí que estas LIO tengan una aberración 
esférica negativa. Sin embargo, dado que el promedio del diámetro pupilar de nuestro 
estudio fue aproximadamente 3.3 mm en condiciones fotópicas, la evaluación de la AV 
a todas las distancias realizadas en estas condiciones no pudo estar influida de 
manera significativa por la asfericidad de las LIO y la consiguiente reducción de la 
aberración esférica que produce en el sistema visual. 
A los 3 meses y a la distancia de 60 cm, los pacientes con las LIO difractivas asféricas 
y la refractiva ReZoom mostraron una AV de aproximadamente 0,6 en escala decimal, 
mientras que en los pacientes del grupo monofocal se obtuvo una media de 0,58. 
Resulta posible preguntarse si esta AV proporcionada por las MIOL es adecuada para 
trabajar con el ordenador. Las MIOL del estudio son lentes con dos focos, uno para VL 
y otro para VP; para una distancia intermedia entre ellos se crea una imagen en la 





tanto, puede pensarse que no es una visión cómoda para trabajar por periodos 
prolongados con estas herramientas electrónicas. De acuerdo a Hütz W et. ál (2008), 
la percepción simultánea de las dos imágenes propias de las LIO multifocales crea 
dificultad para trabajar en visión intermedia. Hayashi et. ál (2009), cuando comparan 
su estudio una LIO monofocal con la LIO SN6AD1, consideran que la AV  
proporcionada para visión intermedia por la MIOL (0.7 escala decimal) no da la 
suficiente agudeza de detalle para trabajar con el ordenador. Chang et. ál (2008), por 
su parte, refieren que el 50% de los pacientes de su estudio con implante de LIO 
ReZoom manifestaron tener algo de dificultad para trabajar con el ordenador y el 25% 
necesitó el uso de gafas. Es importante remarcar la distancia intermedia dado el alto 
porcentaje de sujetos operados de catarata que utilizan el ordenador. 
Aproximadamente la mitad de los sujetos entre 65 años y 74 años (Hayasi et. ál, 2009) 
utilizan esta herramienta electrónica para comunicarse, obtener información o como 
pasatiempo. 
 Si se compara la AV al mes y a los tres meses para cada una de las lentes (Tabla 
4.19), se encuentran diferencias estadísticamente significativas (p<0,05) para las 
lentes ReZoom, Tecnis y monofocal. Al observar los valores de AV para estas tres 
lentes en la Tabla 4.16 puede verse un ligero mejor rendimiento de AV a los tres 





Tabla 4.19 Significación estadística entre AV al mes y tres meses a 60 cm para cada una de las lentes. 
Ello quiere decir que el rendimiento de las LIO es algo mejor tras 3 meses del 
implante. ¿Ha de esperarse mejoría al cabo de 6 meses? La respuesta llevará a 
plantear la evaluación de la AV por lo menos en tres periodos separados de 3 meses 
cada uno.  
LIO Z p 
ReZoom -2,299 0,026 
SN6AD1 -0,191 0,849 
SN60D3 -1,916 0,055 
Tecnis -2,969 0,003 
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1 MES 3 MESES 
2 df p 2 df p 
72,079 4 <0,001 90,959 4 <0,001 
 
Tabla 4.21 Significación estadística a 33 cm al mes y a los tres meses de la implantación de la LIO 
Ahora se analizarán las lentes dos a dos con el test Mann-Whitney, para determinar 
entre cuáles pares de lentes ocurren esas diferencias.  
  1 MES 3 MESES 
LIO vs Z p Z p 
ReZoom SN60D3 -5,182 <0,001 -5,390 <0,001 
SN6AD1 -6,058 <0,001 -6,809 <0,001 
TECNIS -5,858 <0,001 -6,460 <0,001 
Monofocal    -6,318 <0,001 -7,388 <0,001 
SN6AD1 SN60D3    -2,801 0,005 -2,394 0,017 
Tecnis -1,814 0,070 -1,897 0,058 
Monofocal -1,572 0,116 -2,829 0,005 
SN60D3 Tecnis -1,337 0,181 -0,797 0,426 
 Monofocal -4,224 <0,001 -4,690 <0,001 
    Tecnis Monofocal -3,543 <0,001 -5,558 <0,001 
 
Tabla 4.22 Significación estadística a 33 cm al mes y a los tres meses de la implantación de la LIO. 
Tal y como se aprecia en la Tabla 4.22, existen diferencias estadísticamente 
significativas entre la lente ReZoom y las demás lentes del estudio tanto al mes como 
a los tres meses. De acuerdo con los resultados de la Tabla 4.20 representados en las 
Figuras 4.4a y b, se observa que con la LIO ReZoom la AV de cerca a 33 cm es peor 
que con las demás lentes. También se hallan diferencias entre las dos lentes híbridas 
(SN6AD1 y SN60D3), tanto al mes como a los tres meses, con una mejor AV para la 
lente híbrida asférica SN6AD1. La LIO monofocal con adición de +2.50D muestra  





SN6AD1 (p=0,116), si bien las diferencias reaparecen a los tres meses con mejor AV 
para la monofocal. Las lentes SN6AD1 y Tecnis se comportan de forma similar. 
A pesar de que las LIO asféricas tienen diferente adición 2,40D para la SN6AD1 y 
3,00D para la Tecnis en el plano de gafas, su  AV es similar a 33 cm, si bien el foco de 
la lente híbrida estaría optimizado para una distancia de 41 cm, mientras que el de la 
Tecnis lo estaría a 33 cm. Esto sugiere que con la SN6AD1 hay cierta profundidad de 
foco. Cillino et. ál (2008), en su estudio donde comparan un diseño monofocal AR 40, 
otro refractivo (ReZoom) y uno difractivo (ZM900), llegaron a la conclusión que las 
lentes difractivas proporcionan gran profundidad de foco. En estudios previos se ha 
reportado mayor tolerancia al desenfoque cuando las medidas de AV se realizan con 
la mejor corrección óptica encontrada en VL (Rocha et. ál, 2006), como se ha 
realizado en esta tesis.  
Se analizaron los resultados de cada lente al mes y a los 3 meses con el test de 
Wilcoxon (al tratarse de datos pareados), para determinar si existen diferencias.  
En la Tabla 4.23 puede observarse que se hallan diferencias estadísticamente 
significativas en el tiempo transcurrido del implante con todas la lentes, traducido en 





Tabla 4.23  Significación estadística entre AV al mes y tres meses del implante, a 33 cm para cada una de 
las lentes. 
De acuerdo a Palomino et. ál, (2009), se necesita un periodo de adaptación a la nueva 
situación con las MIOL (fenómeno de neuroadaptación), donde se presentan 
simultáneamente dos imágenes (foco de lejos y foco de cerca) y el cerebro ha de 
aprender a seleccionar la imagen correspondiente al foco deseado, traducido en una 
LIO Z p 
ReZoom -2,40 0,016 
SN6AD1 -2,81 0,005 
SN60D3 -2,589 0,010 
TECNIS -2,080 0,038 





mejora de la AV. En el presente estudio también se encontró una mejora de la AV con 
la LIO monofocal.  
La adición que se empleó para la LIO monofocal fue de +2.50D, similar a la adición de 
la LIO SN6AD1. Al mes del implante no hubo diferencias entre las dos lentes, pero sí a 
los tres meses a favor de la LIO monofocal. Podría preguntarse si debido al fenómeno 
de neuroadaptación la AV con la LIO SN6AD1 en un periodo de tiempo más largo 
mejoraría, igualando la AV con la LIO monofocal. La opinión de la autora apunta a una 
respuesta negativa, ya que la presencia simultánea de dos focos va en perjuicio de las 
MIOL frente a la monofocal.  
A 33 cm las dos lentes asféricas difractivas SN6AD1 y Tecnis fueron las que 
mostraron mejor AV, aunque no puede hablarse de ventajas de los diseños asféricos, 
ya que no entran en juego en condiciones fotópicas (de Vries et. ál, 2010),  iluminación 
empleada en este estudio de AV. 
4.3.3.2 Distancia 40 cm 
En la tabla 4.24 se representan los valores de la mediana, valor mínimo y máximo de 
la AV a 40 cm en escala decimal. 
 
Tabla 4.24 Valores de AV en escala decimal a 40 cm al mes y a los tres meses de la implantación de la 
LIO. 
Estos valores se representan en formato de boxplots al mes y a los 3 meses (Fig. 4.5). 
 
 1 MES 3 MESES 
LIO Mediana Mínimo Máximo Mediana Mínimo Máximo 
ReZoom 0,50 0,3 0,70 0,51 0,3 0,9 
SN6AD1 0,69 0,4 1,0 0,8 0,46 1,0 
SN60D3 0,60 0,26 1,0 0,6 0,46 0,9 
Tecnis 0,6 0,46 0,86 0,66 0,5 0,9 
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diferencias también entre la SN6AD1 y la SN60D3, con una mejor AV para la LIO 
asférica SN6AD1. 
 
  1 MES 3 MESES 
LIO vs Z p Z p 
ReZoom SN60D3 2,250 0,024 -2,989 0,003 
SN6AD1 -4,406 <0,001 -5,551 <0,001 
TECNIS -4,465 <0,001 -4,726 <0,001 
MONO -5,094 <0,001 -6,530 <0,001 
SN6AD1 SN60D3 -3,086 0,002 -4,030 <0,001 
Tecnis -1,859 0,063 -3,332 0,001 
MONO -1,613 0,107 -2,780 0,005 
SN60D3 Tecnis -2,183 0,029 -1,877 0,060 
 MONO -4,251 <0,001 -5,916 <0,001 
    Tecnis MONO -3,787 <0,001 -5,558 <0,001 
 
Tabla 4.26  Significación estadística a 40 cm al mes y a los tres meses de la implantación de la LIO. 
Por otra parte, al mes también se observan diferencias entre la SN60D3 y la Tecnis, a 
favor de esta última. Por último, se encuentran diferencias estadísticamente 
significativas entre la monofocal y todas las demás lentes del estudio, con una mejor 
AV para la LIO monofocal excepto al mes con la SN6AD1, donde no se hallaron 
diferencias. 
Entre las MIOL la mejor AV corresponde a la SN6AD1 y la mejor AV de las 5 lentes 
corresponde a la LIO monofocal. Estos resultados parecen lógicos si se tiene en 
cuenta que tanto para la adición de la LIO monofocal (+2.50D) como para la de la LIO 
SN6AD1 (+2.40D) corresponde una distancia focal de 40 cm, que coincide con la 
distancia del test. En los resultados a 33 cm se encuentra que a esta distancia las 





decir, que la Tecnis (+3.00D), cuyo foco estaría optimizado para 33 cm, no 
proporciona una profundidad de foco como la SN6AD1.  
Comparando los resultados obtenidos al mes y a los tres meses para cada lente por 
separado con la prueba de Wilcoxon (tabla 4.27)  ya que se trata de datos pareados, 
se observan diferencias con la lente SN6AD1 y con la monofocal. En los dos casos, la 





Tabla 4.27  Significación estadística entre AV al mes y tres meses del implante a 40 cm para cada una de 
las lentes. 
Aquí parece que vuelve a surgir el fenómeno sensorial. Los estudios hablan de este 
fenómeno respecto a la multifocalidad tanto en LIO como en lentes de contacto, pero 
según los resultados del presente estudio esto ocurre también con la lente monofocal. 
Como se comentó en el apartado 4.2.1, no se hallaron diferencias en el equivalente 
esférico al mes y a los tres meses (Tabla 4.11), por lo que estos hallazgos no se 
pueden explicar por un cambio refractivo y, por tanto, podría pensarse en otros 
factores. Muchos sujetos pueden haber estado bastante tiempo limitados a una buena 
entrada de luz al ojo y a tener un filtro natural como es el cristalino. Al extraer el 
cristalino cataratoso el paciente se ha de adaptar a esta nueva situación de mejor 
visión, mayor deslumbramiento y mejor percepción de los colores. También habría que 
valorar otros aspectos como el edema de la córnea no macroscópico en el primer mes 
del postoperatorio o cambios en la superficie ocular por los colirios que puedan 
producir toxicidad epitelial corneal en las primeras semanas con repercusión en la 
visión, pero que al suspenderse el tratamiento mejore la calidad visual, y de ahí que al 
tercer mes se encuentre mejor AV. 
LIO Z p 
ReZoom -0,890 0,373 
SN6AD1 -3,103 0,002 
SN60D3 -1,842 0,066 
Tecnis -1,310 0,190 





Los valores de AV y principalmente los de visión intermedia y próxima son difíciles de 
comparar con otros estudios. Como ejemplos, de Vries et. ál (2010b) encuentran 
resultados de AV a 33 cm con la LIO SN6AD1 de 0.03 LogMAR y Alfonso et. ál 
(2009a) obtienen con esta misma lente a 40 cm, resultados iguales o mejores a 0.09. 
Por su parte, Javitt et. ál, 2000, describen valores de 0.15 logMAR con la LIO ReZoom. 
En el presente estudio los valores de AV con la LIO ReZoom en VP (33 y 40 cm) no 
fueron superiores a 0,3 logMAR, y con la LIO SN6AD1 la AV más alta que se alcanzó 
fue de 0.1 logMAR a 33 cm y 0.09 logMAR a 40 cm. Con las otras lentes las AV fueron 
más bajas (Tablas 4.20 y 4.24). La comparación de estos resultados con otros 
estudios ha de hacerse bajo las mismas condiciones, lo cual es difícil, ya que no hay 
consenso en la metodología a seguir: distancia, iluminación, test empleado, si es 
monocular o binocular, sin corrección óptica o con la mejor corrección y se ha de ser 
muy riguroso a la hora de realizar las medidas.  
En resumen, respecto al apartado de agudeza visual puede decirse que en VL los 
valores de AV que se encontraron con todas las MIOL son buenos y no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre ellas. En cuanto a la visión intermedia, 
las LIO ReZoom, SN6AD1 y Tecnis mostraron un comportamiento similar sin 
diferencias estadísticas significativas entre ellas. En visión próxima a 33 cm las MIOL 
SN6AD1 y Tecnis mostraron la mejor AV sin diferencias entre ellas y para 40 cm lo fue 
la LIO SN6AD1. Por tanto, puede decirse que la LIO SN6AD1 es la lente que ofrece 
mejor rendimiento.  
De acuerdo a Xian et. ál (2014) en su recopilación de estudios comparando las LIO 
refractivas vs. difractivas, refiere que con las MIOL refractivas se obtiene mejor AV de 
lejos y con las difractivas, mejor AV de cerca. El presente estudio no coincide con la 
primera afirmación ya que no se encontraron diferencias entre las distintas MIOL en 
VL, pero sí respecto a que la AV en VP es mejor con las lentes difractivas. 
Debido a los diferentes trabajos que desvelaron que para VL funcionan mejor las 
lentes refractivas y para cerca, las difractivas, surgió el concepto de implante bilateral 
asimétrico de lentes multifocales “Mix and Match” (Jacobi et. ál, 1999) para cubrir todo 
el rango de visión. Se han realizado varios estudios donde se combinan un diseño 





difractiva en el ojo no dominante,  mostrando un alto nivel de satisfacción por parte de 
los pacientes. (Pepose et. ál, 2007; Gunenc y Celik, 2008; Goes, 2008). Según los 
resutlados obtenidos en el presente estudio puede decirse  que la MIOL SN6AD1 
cubre todo el rango de visión y por consiguiente, la técnica “Mix and Match” con estos 
diseños de lentes no tiene razón de ser. 
En lo que respecta a la lente control monofocal, la AV en VL es comparable con todas 
las MIOL sin existir diferencias estadísticamente significativas; en visión intermedia se 
comporta igual que las dos LIO asféricas, pero en VP con la adición correspondiente la 
AV es mejor que con las demás LIO del estudio.  
 
4.4 ANÁLISIS DE LA SENSIBILIDAD AL CONTRASTE 
Los test de altos contrastes utilizados habitualmente en la práctica clínica no 
proporcionan la suficiente información sobre la visión real de los pacientes. En 
condiciones normales de la vida cotidiana se han de detectar o identificar objetos con 
diferentes niveles de contraste y en muchas situaciones con muy bajo contraste (lluvia, 
niebla, penumbra, etc), por lo que la sensibilidad al contraste en combinación con la 
AV proporciona al clínico una información má completa de la función visual de los 
pacientes. 
En este apartado se expondrán los resultados obtenidos respecto a la SC tanto en VL 
como  en VP de forma binocular, dado que este estudio se realizó con implante de  
LIO bilateral y simétrico y todos los sujetos presentaban visión binocular.  
Se ha reportado que en condiciones de agudeza visual similar en ambos ojos, la SC 
binocular tiende a ser mejor que monocular, en aproximadamente 0.15 unidades 
logarítmicas  (Campbell, Green,  1965).  Ello hay que tenerlo en cuenta cuando se 
contrastan resultados de SC con otros estudios, ya que en numerosos casos los 
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4.4.1.1 CONDICIONES FOTÓPICAS  
En la Tabla 4.28 se reflejan los resultados de la SC en condiciones fotópicas para 
cada una de las frecuencias espaciales: 3 c/g (A), 6 c/g (B), 12 c/g (C) y 18 c/g (D).  
 SC FOTÓPICA 
FRECUENCIA ESPACIAL 
A (3c/g) B (6c/g) C (12c/g) D (18c/g) 
Med Mín. Máx. Med Mín. Máx. Med Mín. Máx. Med Mín. Máx.
ReZoom 1,63 0,40 1,93 1,70 0,61 2,14 1,40 0,31 1,84 0,96 0,13 1,55 
SN6AD1 1,63 1,34 2,08 1,70 0,61 2,29 1,25 0,31 1,99 0,81 0,13 1,40 
SN60D3 1,63 1,17 2,08 1,70 1,21 2,14 1,25 0,31 1,99 0,81 0,13 1,55 
Tecnis 1,63 0,40 2,08 1,70 0,31 2,29 1,25 0,31 1,99 0,81 0,13 1,55 
Monofocal 1,93 1,49 2,08 2,14 1,70 2,29 1,69 0,91 1,99 1,25 0,47 1,55 
 
Tabla 4.28  Resultados de la SC (log) en VL y condiciones fotópicas para todas las LIO. 
Como puede apreciarse,  los valores de mediana para cada frecuencia espacial de las 
MIOL son muy similares. La lente control monofocal muestra los valores de SC más 
altos para todas las frecuencias espaciales, lo cual indica mejor SC. 
Analizando estadísticamente todas las lentes a la vez, se encuentra que existen 
diferencias estadísticamente significativas entre todas las LIO (p<0,001) y para todas 













 A B C D 
2 37,194 59,724 40,559 45,804 
df 4 4 4 4 
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
Tabla 4.29  Resultado del test Kruskal-Wallis para la SC fotópica 
con la variable LIO. 
 
Al analizar las lentes dos a dos (tabla 4.30) no se obtuvieron diferencias 
estadísticamente significativas entre las MIOL, pero sí entre todas ellas y la lente 
monofocal ZA9003 (p<0,001). Por tanto, puede concluirse que los pacientes 
implantados con la lente monofocal presentan mejor SC a todas las frecuencias 




Comparación de las 
LIO dos a dos 
FRECUENCIA ESPACIAL 
A (3c/g) B (6c/g) C (12c/g) D (18c/g) 
Z p Z p Z p Z p 
ReZoom SN6AD1 -1,083 0,279 -0,54 0,957 -0,606 0,544 -0,563 0,573 
SN60D3 -1,605 0,109 -0,396 0,692 -0,208 0,835 -1,336 0,182 
TECNIS -1,580 0,114 -0,288 0,773 -0,343 0,731 -0,530 0,596 
Monofocal -5,442 <0,001 -6,076 <0,001 -5,295 <0,001 -4,622 <0,001 
SN6AD1 SN60D3 -0,601 0,548 -0,374 0,708 -0,487 0,627 -0,816 0,415 
 TECNIS -0,627 0,530 -0,308 0,758 -0,139 0,888 -0,027 0,979 
 Monofocal -4,834 <0,001 -5,547 <0,001 -4,930 <0,001 -5,220 <0,001 
SN60D3 TECNIS -0,10 0,992 -0,095 0,925 -0,291 0,771 -0,748 0,454 
 Monofocal -3,905 <0,001 -6,037 <0,001 -4,896 <0,001 -5,591 <0,001 
Tecnis Monofocal -3,849 <0,001 -6,150 <0,001 -4,558 <0,001 -5,111 <0,001 
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LIO  A (3c/g)  B (6 c/g)  C (12 c/g)  D (18 c/g) 
REZOOM  1,54 ±0,29  1,67 ±0,30 1,29 ±0,38 0,89 ±0,37 
SN6AD1  1,63 ±0,19  1,68 ±0,32 1,22 ±0,47 0,83 ±0,36 
SN60D3  1,65 ±0,25  1,67 ±0,27 1,28 ±0,43 0,78 ±0,37 
TECNIS  1,62 ±0,35  1,63 ±0,37 1,23 ±0,51 0,84 ±0,38 
Monofocal  1,86 ±0,17  2,07 ±0,17 1,69 ±0,24 1,27 ±0,27 
 
Tabla 4.31 Valores promedio de la SC en condiciones fotópicas para VL. 
Si se analizan los valores en términos clínicos, tampoco exísten diferencias clínicas 
(>0.15 unidades logarítmicas) entre las MIOL para ninguna frecuencia espacial, pero sí 
entre estas y la LIO monofocal para todas las frecuencias espaciales (Tabla 4.31). 
Estos resultados de SC en VL bajo condiciones fotópicas sugieren que el diseño de la 
lente multifocal no influye en el resultado, ya se trate de lentes asféricas, esféricas, 
refractivas, difractivas o difractiva apodizadas. Todas las MIOL mostraron peores 
resultados que la monofocal ZA900. Las lentes multifocales del estudio forman dos 
imágenes simultáneamente en la retina; en este caso, una para VL enfocada y otra 
imagen desenfocada que corresponde al foco de cerca; debido a este hecho se puede 
atribuir la reducción del contraste (Madrid-Costa et. ál, 2010).  
Con estos hallazgos, cualquier patología ocular que ocasione disminución de la AV y 
por tanto de la SC, como distrofias u opacidades corneales, desprendimiento posterior 
del vítreo, problemas maculares etc., debería ser criterio de exclusión para un implante 
con lente intraocular multifocal. Si la SC ya se halla disminuida debido a la patología y 
más si la lesión se  localiza en el eje visual, no se debería añadir el efecto que sobre la 
visión ocasiona el percibir dos imágenes a la vez, una enfocada y otra desenfocada 






4.4.1.2 CONDICIONES MESÓPICAS  
Para el estudio de la SC en condiciones mesópicas se presentan los resultados en 
términos de mediana, valor mínimo y máximo. Como puede apreciarse en la Tabla 
4.32, los resultados de la mediana son mejores para la lente monofocal ZA9003 que 
para las LIO multifocales para todas las frecuencias espaciales. Si se comparan las 
LIO en términos de significación clínica (diferencia >0.15 unidades logarítmicas) no 





A (3 c/g) B (6 c/g) C (12 c/g) D (18 c/g) 
Med Mín. Máx. Med Mín. Máx. Med Mín. Máx. Med Mín. Máx. 
ReZoom 1,49 0,40 2,08 1,55 1,21 2,29 1,25 0,31 1,99 0,81 0,13 1,55 
SN6AD1 1,56 1,0 2,08 1,55 0,61 2,14 1,25 0,31 1,99 0,81 0,13 1,25 
SN60D3 1,63 0,40 2,08 1,70 0,61 2,29 1,25 0,31 1,99 0,81 0,13 1,40 
Tecnis 1,63 0,40 2,08 1,70 0,61 2,14 1,25 0,31 1,99 0,72 0,13 1,55 
Monofocal 1,99 1,55 2,29 1,99 1,55 2,29 1,69 0,31 1,99 1,25 0,47 1,55 
 
Tabla 4.32 Resultados de la SC (log) en VL en condiciones mesópicas para todas las LIO. 
Al analizar los anteriores datos en términos estadísticos se encuentra que hay 
diferencias estadísticamente significativas entre las cinco LIO (Tabla 4.33). 
SC MESÓPICA 
FRECUENCIA ESPACIAL 
 A B C D 
2 37,435 42,967 36,501 40,168 
df 4 4 4 4 
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
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LIO  A (3c/g)  B (6 c/g)  C (12 c/g)  D (18 c/g) 
ReZoom  1,51 ±0,33  1,64 ±0,27 1,30 ±0,38 0,89 ±0,35 
SN6AD1  1,57 ±0,23  1,63 ±0,41 1,18 ±0,47 0,71 ±0,34 
SN60D3  1,55 ±0,29  1,66 ±0,39 1,15 ±0,49 0,77 ±0,37 
TECNIS  1,55 ±0,37  1,65 ±0,38 1,16 ±0,51 0,80 ±0,38 
MONOF  1,82 ±0,16  2,02 ±0,21 1,63 ±0,35 1,20 ±0,29 
 
Tabla 4.35 valores promedio de la SC en condiciones mesópicas para VL. 
Aunque la literatura científica describe beneficios con las MIOL de diseños asféricos 
en la reducción de la aberración esférica para pupilas grandes (Packer et. ál, 2004; 
Rocha et. ál, 2006; Belluci et. ál, 2005 [diámetro 4.3±0.1mm]; Mester et. ál, 2007 [4,0 
±0,7mm]; Pandita et. ál, 2007; Hayashi et. ál, 2009), en nuestro estudio no se 
encontraron diferencias de SC entre las LIO de diseño esférico y asférico, lo que 
induce a pensar que la compensación de la AE realizada por las lentes asféricas es 
poco significativa en cuanto a su influencia para mejorar la SC.  
4.4.1.3 CONDICIONES MESÓPICAS CON DESLUMBRAMIENTO  
Respecto a la SC mesópica con deslumbramiento también se observa según la Tabla 
4.36 que los valores de mediana son muy similares entre todas las LIO multifocales, 





 SC MESÓPICA CON DESLUMBRAMIENTO 
FRECUENCIA ESPACIAL 
A (3 c/g) B (6 c/g) C (12 c/g) D (18 c/g) 
Med Mín. Máx. Med Mín. Máx. Med Mín. Máx. Med Mín. Máx.
ReZoom 1,49 0,40 2,08 1,70 0,61 2,14 1,25 0,31 1,99 0,81 0,13 1,55 
SN6AD1 1,49 0,40 1,93 1,62 0,61 2,14 1,25 0,31 1,84 0,81 0,13 1,25 
SN60D3 1,63 1,17 2,08 1,70 0,61 2,29 1,25 0,31 1,99 0,81 0,13 1,55 
Tecnis 1,63 1,00 2,08 1,70 1,21 2,14 1,25 0,31 1,99 0,81 0,13 1,55 
Monofocal 1,78 1,63 2,08 1,99 1,70 2,29 1,69 0,91 1,99 1,25 0,81 1,55 
 
Tabla 4.36 Resultados de la SC (log) en VL en condiciones mesópicas con deslumbramiento para todas 
las LIO. 
El test Kruskal-Wallis determinó diferencias estadísticamente significativas entre las 
cinco LIO (p<0,001)  en todas las frecuencias espaciales (Tabla 4.37). 
SC MESÓPICA CON DESLUMBRAMIENTO 
FRECUENCIA ESPACIAL 
 A B C D 
2 37,929 61,074 47,848 53,094 
df 4 4 4 4 
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
 
Tabla 4.37 Resultado del test Kruskal-Wallis para la SC mesópica con deslumbramiento  con la variable 
LIO. 
El estudio a pares de las lentes (test Mann-Whitney) dio como resultado que estas 
diferencias se encuentran entre todas las MIOL y la lente monofocal (Tabla 4.38). Las 
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LIO  A (3c/g)  B (6 c/g)  C (12 c/g)  D (18 c/g) 
ReZoom  1,49 ±0,35  1,65 ±0,29  1,27  ±0,36  0,86 ±0,31 
SN6AD1  1,50 ±0,32  1,64 ±0,35  1,19 ±0,44  0,75 ±0,35 
SN60D3  1,63 ±0,20  1,68 ±0,31  1,15 ±0,52  0,75 ±0,38 
Tecnis  1,60 ±0,26  1,65 ±0,26  1,20 ±0,47  0,82 ±0,35 
MONOF  1,83 ±0,16  2,07 ±0,17  1,68 ±0,24  1,24 ±0,23 
 
Tabla 4.39 Valores promedio de la SC en condiciones mesópicas con deslumbramiento para VL. 
Respecto a la SC en VL, el presente estudio no revela que el diseño de las lentes 
multifocales influya en los resultados ya que se comportan de manera similar bajo 
diferentes condiciones de iluminación. En otros estudios, el análisis de estas lentes 
resultó en un compromiso de los valores de SC con las MIOL, particularmente en las 
frecuencias altas y en condiciones mesópicas (Kim et. ál, 2007; Hayasi et. ál, 2009), y 
la comparación entre diseños multifocales reveló un superior comportamiento de los 
diseños difractivos sobre los refractivos y mayor beneficio con perfiles asféricos en 
condiciones mesópicas (Alfonso et. ál, 2012; Mesci et. ál, 2010b).  
Aparte del diseño difractivo, refractivo, esférico o asférico, los diseños de las MIOL se 
describen como pupilo-dependientes y no pupilo-dependientes. En los diseños 
refractivos y diseños con una estructura difractiva central, la división de la energía de 
luz es dependiente del tamaño pupilar; en el presente estudio, la LIO ReZoom y las 
apodizadas (SN60D3 y SN6AD1) no mostraron diferencias respecto de la Tecnis. Por 
su parte, los diámetros pupilares en todos los grupos de pacientes implantados con los 
diferentes diseños tanto en condiciones fotópicas y mesópicas, como se comentó 
antes, no mostraron diferencias estadísticamente significativas.  
Algunos estudios mencionan que con el tiempo transcurrido después de la cirugía, la 
SC con las LIO monofocales se mantiene en los valores de normalidad; sin embargo, 
con las MIOL hay una mejora de la SC gradualmente con el tiempo, llegando a una 
estabilidad entre los 3 meses y 6 meses del postoperatorio y ese incremento es 
estadísticamente significativo (Sasaki, 2000; Montés-Mico et. ál, 2003), lo que pone de 





estudio se midió la SC a los 6 meses de la cirugía, por tanto, esto sugiere que si el 
estudio se hubiese realizado meses antes se habrían encontrado valores aún más 
bajos de SC. De confirmarse esta hipótesis podría concluirse que, además de estar la 
SC muy reducida, la mejoría de la misma es lenta en el tiempo 
Comparando los resultados de las MOL con la monofocal, con esta última se obtienen 
mejores resultados en todas las frecuencias espaciales, hallazgos que coinciden con 
varias publicaciones (Leyland et. ál, 2003; Souza et. ál, 2006; Kim et. ál, 2007; 
Martínez  et. ál, 2008), donde  se comparó una LIO monofocal con LIO multifocales de 
vieja y nueva generación, llegando a la conclusión que la SC tanto en condiciones 
fotópicas como mesópicas es mejor con la LIO monofocal, con diferencias tanto 
estadísticas como clínicamente significativas.  
Según los resultados de este estudio, la AV encontrada en VL con optotipos de alto 
contraste no proporciona un resultado completo de la función visual de los sujetos 
implantados con MIOL, ya que con ella no se determinó la realidad visual de los 
sujetos. Todas las MIOL mostraban una buena AV con la mejor corrección óptica 
encontrada en VL, y en cambio la SC de estos mismos sujetos se halló disminuida. 
Así, es importante en clínica la evaluación de la SC para determinar el  funcionamiento  
visual real de los sujetos. 
Los diferentes resultados en la literatura científica pueden deberse a que el tipo de test 
utilizado en los estudios de SC es diferente, ya que no está estandarizado. Los test de 
sensibilidad al contraste más utilizados en los estudios de LIO son el CSV-1000 (De 
Vries et. ál, 2010; Zhang et. ál, 2011; Gil et. ál, 2014), el Functional Acuity Test Chart 
(Martínez et. ál, 2008; Alfonso et. ál, 2009), el Ginsburg box (Mester et. ál, 2007 y 
2011) y el Cat 2000 (Hayashi et. ál, 2009). Definir una zona o rango de contraste para 
pacientes pseudofáquicos implantados con LIO multifocales por grupos de edad y con 
un test estandarizado, sería muy interesante para contribuir al estudio clínico de estas 
lentes, cada vez más implantadas a nivel mundial.   
A modo de resumen puede concluirse que, de acuerdo a los resultados de SC de esta 
tesis, entre las distintas MIOL para VL, no hay un diseño que sea claramente 
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 SC FOTÓPICA VP
FRECUENCIA ESPACIAL 
A (1.5 c/g) B (3 c/g) C (6 c/g) D (12 c/g) E (18 c/g) 
Med Mín. Máx. Med Mín. Máx. Med Mín. Máx. Med Mín. Máx. Med Mín. Máx.
ReZoom 1,54 1,30 1,85 1,64 1,38 2,23 1,32 1,04 1,85 0,90 0,20 1,51 0,60 0,11 1,0 
SN6AD1 1,54 1,30 1,85 1,64 1,38 2,23 1,65 1,32 2,10 1,18 0,70 1,94 1,0 0,11 1,41 
SN60D3 1,54 1,30 1,85 1,64 1,38 2,23 1,65 1,32 2,10 1,18 0,70 1,93 0,60 0,11 1,41 
Tecnis 1,54 1,30 1,85 1,64 1,30 1,93 1,65 1,04 2,10 1,18 0,20 1,74 0,85 0,11 1,41 
Monofocal 1,54 1,30 2,08 1,93 1,38 2,23 1,85 1,32 2,27 1,74 0,90 2,10 1,18 0,11 1,81 
 
Tabla 4.40 Resultados de la SC (log) para VP en condiciones fotópicas para todas las LIO. 
El análisis estadístico con el test Kruskal-Wallis (Tabla 4.41) reveló diferencias 
estadísticamente significativas (p<0,001) entre las LIO, excepto para la frecuencia 
espacial de 1.5 c/g (A). 
SC FOTÓPICA VP 
FRECUENCIA ESPACIAL 
 A B C D E 
2 8,923 37,849 72,762 63,289 24,763 
df 4 4 4 4 4 
p 0,063 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
 
Tabla 4.41 Resultados del test Kruskal-Wallis para la SC en VP con la variable LIO. 
 
Para determinar entre cuál par de lentes se hallan esas diferencias estadísticas se 








 A (1.5 c/g) B (3 c/g) C (6 c/g) D (12 c/g) E (18 c/g) 
 Z p Z p Z p Z p Z p 
ReZoom SN6AD1 -0,143 0,886 -0,433 0,665 -3,859 <0,001 -3,195 0,001 -2,634 0,008 
 SN60D3 -0,113 0,910 -1,864 0,062 -2,446 0,014 -1,840 0,066 -0,410 0,682 
 TECNIS -0,862 0,389 -0,784 0,433 -4,375 <0,001 -3,454 0,001 -1,564 0,118 
 Monofocal -2,231 0,026 -4,219 <0,001 -6,675 <0,001 -6,682 <0,001 -4,005 <0,001 
SN6AD1 SN60D3 -0,035 0,972 -2,174 0,030 -1,794 0,073 -1,576 0,115 -2,300 0,021 
 TECNIS no se hallaron ≠as       
 Monofocal -2,525 0,012 -3,796 <0,001 -4,932 <0,001 -4,105 <0,001 -2,261 0,024 
SN60D3 TECNIS -1,052 0,293 -2,674 0,008 -2,427 0,015 -1,423 0,155 -1,572 0,116 
 ZA9003 -2,530 0,011 -5,554 <0,001 -5,937 <0,001 -5,594 <0,001 -3,555 <0,001 
Tecnis Monofocal -1,500 0,134 -3,923 <0,001 -5,069 <0,001 -5,586 <0,001 -3,062 0,002 
 
Tabla 4.42  Resultado del test Mann-Whitney comparando la SC de las LIO a pares en VP. 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el siguiente par de 
lentes: ReZoom y SN6AD1 (6 c/g; 12 c/g; 18 c/g), mostrando mejor SC la lente 
SN6AD1 (Tabla 4.40); ReZoom y SN60D3 (6 c/g),  a favor de la SN60D3; ReZoom y 
Tecnis (6 c/g;12 c/g), con mejor SC para la LIO Tecnis; SN6AD1 y SN60D3 (3 c/g; 18 
c/g), mejor SC para la SN6AD1; SN60D3 y Tecnis (3 c/g; 6c/g), a favor de la Tecnis. 
No se encontraron diferencias entre las dos MIOL asféricas (SN6AD1 y Tecnis). 
Por su parte, se hallaron diferencias entre la LIO monofocal ZA9003 y todas las MIOL 
en todas las frecuencias espaciales (excepto con la Tecnis a la frecuencia de 1,5 c/g), 
con mejores resultados de SC para la LIO monofocal, siendo estos resultados 
estadísticamente significativos.  
Para una mejor comparación de los resultados de este estudio con los publicados en 
la literatura, se graficó el valor promedio de SC (Tabla 4.43) para las cinco curvas de 
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El impacto negativo del desenfoque provocado por la visión simultánea de los focos de 
lejos y cerca se encontró en frecuencias bajas, medias y altas. El presente estudio no 
encontró diferencias para la frecuencia espacial de 1.5 c/g entre ninguna de las LIO 
del estudio. La SC para frecuencias espaciales bajas parece más relacionada con la 
percepción cerebral que con la eficiencia del sistema visual (Ginsburg et. ál, 1984), 
mientras que las frecuencias espaciales altas son particularmente más sensibles al 
desenfoque (Montés-Micó et. ál, 2001). 
Resumiendo los resultados de SC en VP, las lentes asféricas SN6AD1 y la Tecnis se 
comportan de manera similar para todas las frecuencias espaciales, tanto estadística 
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Estos últimos son valores obtenidos por Wachler y Krueger, 1998, para las frecuencias 
espaciales de 3 (2.02), 6 (2.09), 12 (1.85) y 18 (1.45) c/g. Con esta normalización, los 
valores cerca de 1 se interpretan como aproximados a los valores normales de ojos 
sanos (Montés-Micó et. ál, 2003; Gil et. ál, 2014). 
En la Figura 4.10 se hallan graficadas las curvas de SC tanto en VL como en VP para 
cada lente del estudio. La frecuencia espacial de 1.5 c/g no se incluyó en el análisis ya 
que solamente era evaluada en el test de cerca. Los valores logarítmicos de la SC 
fueron utilizados para el análisis estadístico y los valores normalizados fueron usados 
para hacer las representaciones gráficas de lejos y cerca para cada LIO. 
Para el análisis estadístico se utilizó el test Wilcoxon ya que se trata de datos 
pareados, porque se comparó en el mismo sujeto la SC en VL y VP (Tabla 4.44). 
Puede observarse que se hallan diferencias estadísticamente significativas en todas 




LIO  3 c/g  6 c/g  12 c/g  18 c/g 
  Z  p  Z  p  Z  p  Z  p 
ReZoom  ‐3,582  <0,001  ‐3,71  <0,001  ‐3,318  <0,001  ‐2,512  0,012 
SN6AD1  ‐3,598  <0,001  ‐1,071  0,284  ‐0,333  0,739  ‐0,017  0,982 
SN60D3  ‐1,725  0,085  ‐2,148  0,032  ‐1,475  0,140  ‐0,943  0,346 
Tecnis  ‐3,071  0,002  ‐0,559  0,576  ‐0,617  0,537  ‐0,537  0,591 
Monofocal  ‐1,47  0,142  ‐3,480  0,001  ‐0,035  0,972  ‐1,948  0,051 
 
Tabla 4.44  Comparación de la SC VL y VP en condiciones fotópicas con el test Wilcoxon. 
En la Tabla 4.44 puede verse que con la lente ReZoom hay diferencias 
estadísticamente significativas entre la SC de VL y VP en  todas las frecuencias 
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Resumiendo este apartado puede decirse que el estudio de la SC en VL no mostró 
diferencias entre las MIOL bajo ninguna de las condiciones de iluminación y fue mejor 
con las lentes monofocales con diferencias estadística y clínicamente significativas. 
Estos hallazgos son coherentes con lo publicado en la literatura comparando lentes 
monofocales y lentes multifocales, tanto en condiciones fotópicas (Kim et. ál, 2007; 
Martinez et. ál, 2008; Souza et. ál, 2006; Leyland y Zinicola, 2003) como mesópicas 
(Alió et. ál, 2011), aunque algunos autores no encontraron significancia clínica en la 
reducción de la SC con lentes multifocales, en comparación con las monofocales o con 
los valores normales ajustados por la edad (Sen y Sarikkola, 2004; Alfonso et. ál, 
2007). Esta discrepancia puede ser explicada por diferencias en la definición de los 
umbrales para la significancia clínica.  
La disminución de la sensibilidad al contraste en las MIOL puede atribuirse a una 
variedad de factores, como la distribución de energía entre los dos focos (VL y VP) y 
su dependencia con el tamaño pupilar, a la presencia simultánea de dos imágenes, 
una enfocada y otra desenfocada, así como también al halo de luz alrededor de la 
imagen enfocada y que pertenece a la imagen desenfocada (Vega et. ál, 2011), o, 
como sugieren algunos autores, al efecto de la aberración cromática longitudinal 
(Montés-Micó et. ál, 2004). 
La evaluación de la SC en VP sí mostró diferencias entre las MIOL. Su estudio reveló 
que las MIOL asféricas presentan mejor SC en contraste con los pacientes 
implantados con la lente refractiva ReZoom, quienes presentaron la SC más baja a 
todas las frecuencias espaciales, excepto para la frecuencia de 1.5 c/g. Comparando 
todas las LIO, la monofocal muestra mejor rendimiento con diferencias tanto 
estadística como clínicamente significativas.  
Anteriormente se comentó que no hay un test estandarizado para el estudio de la SC 
en VL y que existe una variedad de protocolos; pues bien, en el estudio de la SC en 
VP esto se hace más evidente. Los test existentes especifican una distancia fija que 
comúnmente es de 40 cm y las MIOL tienen diferentes adiciones, lo cual significa que 
el foco imagen de cerca puede que no corresponda a la distancia recomendada del 
test. Por ello se permitió a los sujetos de este estudio realizar pequeñas 





pequeños cambios en la configuración de la frecuencia espacial del test (los cambios 
en el contraste son mínimos si la iluminación de la habitación se controla 
adecuadamente). Otra manera de solventar este problema es colocar la corrección 
óptica adecuada al sujeto para hacer coincidir el foco de cerca con su adición 
correspondiente. En el caso de estudios a doble ciego como el presente, esto es 
inviable. Pocos autores han estudiado la SC VP y aún menos han realizado estudios  
controlados, randomizados y diseños a doble ciego. 
Confrontando la SC en VL y VP para cada lente se obtuvo que, excepto la LIO 
ReZoom que mostró mejor SC en VL para frecuencias espaciales medias y altas, con 
las demás LIO no se hallaron diferencia entre VL y VP para las frecuencias altas.  
En conclusión, el presente estudio, realizado 6 meses después de la intervención de 
cataratas, reveló diferencias significativas en SC entre pacientes simétricamente 
implantados de lentes multifocales de diferente diseño óptico y adición. Aunque 
algunos tipos de lentes principalmente asféricas y difractivas consiguieron una SC 
superior respecto a los diseños esféricos y refractivos, se encontró que las lentes 
MIOL resultan en una reducción de la SC en comparación con las lentes monofocales. 
En la actualidad la autora considera que existe el consenso en la comunidad científica 
de que las LIO multifocales realmente proporcionan peor SC que las monofocales (de 
Vries et. ál, 2013). 
Estos hallazgos abogan por una selección cuidadosa en los pacientes con altas 
demandas visuales y en aquellos con compromiso de la función de la retina o del 
nervio óptico, quienes pueden presentar una mayor sensibilidad a pequeñas 
reducciones de la SC. Adicionalmente, debe considerarse adecuado proveer a estos 
pacientes una adición extra para cerca,  para poder utilizar el foco de lejos de las MIOl 









4.5 ANÁLISIS DE LA ESTEREOAGUDEZA 
La agudeza visual estereoscópica (AVE) o estereoagudeza fue determinada con dos 
tipos de test: Titmus (polarizado) y TNO (cromático). Con ello se pretendió investigar 
dos aspectos: por una parte, si existían diferencias entre las distintas LIO respecto a la 
AVE y por otra, si el tipo de test utilizado podía influir en los resultados. 
La medida se realizó para todas las LIO, con la mejor corrección óptica encontrada en 
VL y en el caso de la lente control monofocal se añadió una adición de +2.50D, ya que 
los tests se observan en visión cercana. Con esta metodología se buscó una mayor 
fiabilidad de los resultados, ya que la estereoagudeza se ve afectada por la borrosidad 
refractiva  (Westheimer y McKee, 1980),  diferencias en el equivalente esférico entre 
los dos ojos, (Hayashi, Hayashi, 2004) y por una reducida sensibilidad al contraste 
(Simons, 1984).  
Resulta importante señalar que los pacientes con MIOL utilizaban el foco de cerca de 
las lentes para la observación de los test. Los focos se situaban inicialmente a una 
distancia de 40 cm como recomienda el fabricante y a todos los sujetos se les permitió 
pequeñas modificaciones de esta distancia, ya fuera alejando o acercando el test. 
Debido al diseño doble ciego del estudio, lo que se pretendió fue evitar favorecer unas 
lentes respecto de las otras, dadas las diferentes adiciones de las MIOL en plano de 
gafas (SN6AD1 +2.40D, SN60D3 +3.20D, Tecnis +3.00D y ReZoom +2.60D), tal y 
como se comentó en la medida de la SC en VP. 
En primer lugar se analizó la normalidad de los datos con el test Kolmogorov-Smirnov, 
encontrando una distribución no normal, por lo cual de efectuó un análisis estadístico 
no paramétrico. El test Kruskal-Wallis se emplea para examinar las diferencias en los 
valores de la AVE entre las lentes. Los resultados estadísticamente significativos se 
analizaron a pares con el test Mann-Whitney, para determinar entre cuáles LIO se 
hallaban estas diferencias 
Del total de la muestra analizada (178 pacientes), 18 fueron excluidos por falta de 
colaboración, 20 no acudieron a la visita y 6 fueron descartados por tener diferencias 





analizó la AVE fue de 134. Los datos demográficos, así como el diámetro pupilar (Ø) 
fotópico se presentan en la Tabla 4.46.  
LIO n Mujeres (%) Edad (años) Ø pupilar fot (mm)  
ReZoom 24 52,6 68,1 (±7,3) 3,17 (±0,32) 
SN6AD1 23 55,3 69,3 (±10,7) 3,23 (±0,33) 
SN60D3 25 54,1 67,7 (±7,9) 3,41 (±0,27) 
Tecnis 28 55,6 68,2 (±7,6) 3,19 (±0,42) 
Monofocal 34 53,7 70,1 (±5,6) 3,28 (±0,38) 
p  0,288 0,754 0,102 
   
Tabla 4.46 Características demográficas y postoperatorias de la muestra del estudio de la AVE. 
Como puede apreciarse, la muestra es homogénea ya que no existen diferencias 
estadísticamente significativas en cuanto a edad, sexo y diámetro pupilar.  
En la Tabla 4.47 se presentan los resultados de la estereoagudeza con cada uno de 
los test  para todas las LIO.  
El término “figuras” corresponde a las 4 primeras láminas del test TNO, que presenta 
unas figuras geométricas cuyo valor de estereoagudeza es superior a 480 segundos 
de arco (seg arc), la cual es una AVE muy baja. En algunos casos, los pacientes no 










LIO TEST MEDIANA(seg arc) RANGO p 
ReZoom TNO 240 60-nada┘ 
<0.001 
Titmus 55 40-400 
SN6AD1 TNO figuras⃰ 60-nada┘ 
<0.001 
Titmus 60 40-200 
SN60D3 TNO figuras 120-nada┘ 
<0.001 
Titmus 50 40-140 
Tecnis TNO 480-figuras 60-nada┘ 
<0.001 
Titmus 50 40-200 
Monofocal TNO 60 60-240 
<0.001 
Titmus 40 40-80 
 
Tabla 4.47  Mediana y rangos de estereoagudeza (seg  arc) obtenidos con los test Titmus y TNO para 
todas las LIO.  
* Las figuras del TNO tienen valores de AVE superiores a 480 seg arc 
┘El sujeto no manifestó ningún valor de AVE 
Como puede apreciarse en la Tabla 4.47, se obtienen mejores resultados con el test 
Titmus que con el TNO para todas las lentes: algunos pacientes alcanzaron valores de 
AVE de 40 seg arc con el Titmus, que corresponde a la máxima estereoagudeza que 
permite este test.  
Con el test TNO el valor de la mediana para todas las MIOL corresponde a una baja 
estereoagudeza, (el valor normal de AVE con el TNO es de 60 seg arc) aunque algo 
mejor con la lente ReZoom, es  decir, se obtuvo una AVE más baja para los diseños 
difractivos. Con la LIO monofocal los resultados tanto con el TNO (60 seg arc) como 
con el Titmus  fueron buenos (40 seg arc). Un grupo de pacientes (12% con la 
SN60D3; 13% con la SN6AD1; 4% con la ReZoom y un 7% con la Tecnis) no 
presentaron ningún valor de estereoagudeza con el TNO (este resultado se ha 
indicado como ‘nada’ en la Tabla 4.47).  
Al analizar los resultados con los dos test por separado (Tabla 4.48) se hallaron 






2 p 2 p 
18,028 <0,001 11,346 0,023 
 
Tabla 4.48  Análisis estadístico comparando los resultados de la estereoagudeza con el test TNO y 
Titmus para todas las LIO. 
Al comparar a pares estas lentes con el test TNO (tabla 4.49) se aprecia que existen 
diferencias estadísticamente significativas entre las LIO híbridas y la LIO ReZoom, 
mostrando mejor AVE esta última y también entre la lente Tecnis y la SN60D3, con 
mejor AVE con la LIO Tecnis (tabla 4.47). En sintonía con estos resultados, Chang 
(2008) encontró mejor AVE con MIOL de diseño refractivo que con lentes difractivas. 
LIO vs Z p 
ReZoom SN6AD1 -3,748 0,006 
SN60D3 -2,742 0,006 
Tecnis -1,034 0,301 
Monofocal -5,390 <0,001 
SN6AD1 SN60D3 -1,245 0,213 
Tecnis -1,878 0,060 
Monofocal -6,194 <0,001 
SN60D3 Tecnis -3,006 0,003 
Monofocal -6,802 <0,001 
Tecnis Monofocal -5,703 <0,001 
 
Tabla 4.49 Comparación a pares de las LIO con el test TNO. 
Con el test Titmus no se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre las 
MIOL, pero sí entre ellas y la lente monofocal, con excepción de la esférica híbrida 
SN60D3 (Tabla 4.50). Otros autores también han encontrado similares resultados al 
comparar esta lente híbrida con varios diseños de lentes monofocales, utilizando el 









SN6AD1 -3,185 0,001 
SN60D3 -1,372 0,087 
Tecnis -2,353 0,019 
 
Tabla 4.50  Comparación a pares con el test Titmus entre las MIOL y la monofocal. 
Los resultados encontrados en los pacientes implantados con MIOL indicaban que los 
valores de estereoagudeza obtenidos con el test TNO (cromático) son 
consistentemente muy inferiores a los obtenidos con el Titmus (polarizado). Dado que, 
como se mencionó antes, los pacientes implantados con MIOL utilizan el foco de cerca 
de las LIO para observar los test y considerando que las propiedades de dicho foco, 
en el caso de las MIOL difractivas, tienen una dependencia cromática muy importante 
(Ravikumar et. ál, 2015; Millán et. ál, 2016), la autora se planteó si el test TNO podría 
estar induciendo algún tipo de error sistemático en las medidas. Para aclarar este 
aspecto, las medidas fueron repetidas en el caso de las MIOL, con una lente de 
+2.50D, de manera que los pacientes observaban el test usando el foco de lejos de las 
lentes. Este foco corresponde al orden cero y por tanto, la difracción (a diferencia del 
orden m=1 utilizado para el foco de cerca) no depende de la longitud de onda 
(Castignoles et. ál, 2010), se esperaría así una mejora en los resultados de la AVE 
medidos con el test TNO.  
En la Tabla 4.51 se presentan los valores de AVE encontrados con las MIOL, tanto sin 
la lente de +2.50D, como con ella. El resultado con la LIO monofocal (cuya medida 
siempre se hizo con la adición de +2.50D), figura en la tabla para una mejor 
comparación de los resultados. Se puede apreciar en primer lugar, que la MIOL 
refractiva (ReZoom) no muestra diferencias en los resultados de AVE con y sin la lente 
de +2.50D (p= 0,378); es decir, la estereoagudeza fue la misma, independientemente 
de que los pacientes usaran el foco de cerca o de lejos.  
Por el contrario, la AVE mejoró en todas las MIOL difractivas con la lente de +2.50D 
(es decir, cuando los pacientes usan el foco de lejos en vez del foco de cerca) con 





esférica SN60D3, alcanzando los valores de la mediana encontrados con la lente 
ReZoom, y en las dos difractivas asféricas, sobrepasando la mediana de la LIO 
refractiva.  
 TNO 
 sin +2.50D con +2.50D p 
LIO MEDIANA RANGO MEDIANA RANGO 
ReZoom 240 60-none 240 60-none 0,378 
SN6AD1 figuras 60-none 180 60-none <0,001 
SN60D3 figuras 120-none 240 60-none <0,001 
Tecnis 480-figuras 60-none 120 60-none <0,001 
Monofocal   60 60-240  
 
Tabla 4.51  Mediana y rangos de estereoagudeza (seg de arc), obtenidos con el test TNO para cada tipo 
de MIOL sin y con el +2.50D, incluyendo, para comparar, la LIO monofocal. 
Si se comparan los resultados de todas las LIO del estudio con el test TNO y con la 
adición de +2.50D, se encuentran diferencias estadísticamente significativas entre 
ellas (Tabla 4.52). 




Tabla 4.52  Resultado del análisis estadístico con el test Kruskal-Wallis de la AVE con el test TNO  entre 
todas las LIO con una adición de +2.50D. 
Al comparar las lentes dos a dos con el test Mann-Whitney para determinar dónde se 
hallan las diferencias, se encontró que no existen diferencias estadísticamente 
significativas entre los valores de AVE de las MIOL (Tabla 4.47), lo cual indica que al 
utilizar el foco de VL que no depende de la longitud de onda, las lentes se comportan 
de igual manera. Donde se hallaron diferencias estadísticamente significativas fue 





última. Mientras que la mediana de las MIOL no superó los 120 seg arc (tabla 4.47), la 
mediana de la LIO monofocal fue de 60 seg arc.  
 
 Test Mann Whitney
LIO vs Z p 
ReZoom SN6AD1 0,310 0,325 
SN60D3 0,644 0,519 
TECNIS -1,788 0,074 
Monofocal -4,720 <0,001 
SN6AD1 SN60D3 -0,247 0,805 
Tecnis -0,525 0,599 
Monofocal -3,116 0,002 
SN60D3 Tecnis -0,876 0,381 
Monofocal -3,306 0,001 
Tecnis Monofocal -3,331 0,001 
 
Tabla 4.53  Análisis de las  LIO  con el TNO y adición de +2.50D, comparándolas  dos a dos con el test 
Mann-Whitney  
De acuerdo con los resultados del presente estudio, tanto con el test Titmus como con 
el TNO los pacientes implantados con lentes monofocales presentaron mejor AVE, con 
diferencias estadísticamente significativas, que aquellos pacientes implantados con 
lentes multifocales, con excepción de la SN60D3 para el test Titmus. Este resultado 
coincide con el estudio de Cioni et. ál (2009), dado que no encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en la AVE con el Titmus entre la SN60D3 y tres 
modelos de LIO monofocales: SA60AT, SN60AT y SN60WF. 
La diferencia entre las MIOL y la monofocal se explicaría por diferencias en la calidad 
de la imagen retiniana. En este sentido, Heckmann y Schor (1989) documentaron que 
la estereoagudeza depende del contraste de la imagen y, como consecuencia, la 
pérdida de estereopsis con la edad está relacionada con la pérdida de sensibilidad al 





aunque el implante de MIOL con frecuencia resulte en una reducción de la SC, el 
solapamiento de la imagen del foco de cerca y la imagen borrosa del foco de lejos no 
ocasiona un significativo cambio en la estereoagudeza (Ferrer-Blasco et. ál, 2009). 
Souza et. ál (2006), en un estudio con 25 pacientes implantados con la MIOL difractiva 
SN60D3 y 15 pacientes con la lente monofocal SA60AT, tampoco encontraron 
diferencias en la estereoagudeza entre los dos grupos de pacientes con el test Titmus, 
a pesar de que la SC binocularmente fue más baja para el grupo de MIOL, si bien este 
resultado no era estadísticamente significativo. 
Estudios previos revelan que en pacientes operados de cirugía refractiva, como 
consecuencia de errores refractivos residuales, la estereoagudeza se degrada debido 
a la borrosidad desigual entre los dos ojos y a la disminución del contraste de la 
imagen retiniana (Wood, 1983; Legge et. ál, 1987; Simons, 1984). La diferencia en el 
valor del equivalente esférico entre ambos ojos es el principal  factor que afecta la 
estereoagudeza en pacientes implantados con LIO monofocales, seguido por la edad y 
diámetros pupilares grandes (Hayashi et. ál, 2004). En nuestro estudio, los pacientes 
que presentaban en VP diferencias en la agudeza visual entre ambos ojos superiores 
a 0.1 logMAR (con la corrección del error refractivo residual) fueron excluidos, así que 
la diferencia que podía provocar un emborronamiento desigual de las imágenes 
retinianas de los dos ojos se descartó como causa para explicar la reducción de la 
estereoagudeza. Aunque existen diferencias en la AV en VP entre las MIOL difractivas 
y la refractiva ReZoom (Tabla 4.20) con peor AV para esta última, además de 
presentar la SC más reducida de todas las lentes, la estereoagudeza de la MIOL 
refractiva ReZoom respecto a las demás MIOL no se halla penalizada. Respecto a los 
dos test empleados se encontró una diferencia considerable entre los valores de AVE, 
siendo los valores encontrados con el Titmus mejores que con el TNO para todas las 
MIOL. Para explicar estos resultados es necesario conocer los mecanismos que 
envuelven los diseños refractivos y difractivos. En las MIOL con diseños difractivos, 
tanto la potencia de la adición como la eficiencia de la difracción del foco de cerca 
dependen fuertemente de la longitud de onda (Castignoles et. ál, 2010). Este factor se 
ha de tener en cuenta cuando se utilicen test cromáticos que emplean filtros 
anaglíficos como el rojo-vede, es el caso del test TNO. Publicaciones previas, donde 





tenido en cuenta el factor cromático como causa de los pobres resultados de AVE 
obtenidos (Cristóbal et. ál, 2010). 
Para cualquier tipo de LIO, las variaciones en el índice de refracción del material de la 
lente con la longitud de onda (referido como dispersión cromática del material) resultan 
en que diferentes longitudes de onda son enfocadas en diferentes posiciones axiales, 
induciendo diferencias cromáticas en el poder dióptrico de la lente. La intensidad de 
este efecto depende del número de Abbe del material de la lente: a menor número  de 
Abbe el material es más dispersivo y mayores son las diferencias cromáticas en el 
poder dióptrico de la lente.  
Así, para una LIO con índice refractivo n (1) y poder dióptrico P(1) en un medio 
acuoso, si la longitud de onda es cambiada a 2 hay una variación en el poder dióptrico 
∆Pdióptrico= P(2)-P(1), dada por la ecuación: 
  (1) 
donde n (2) es el índice de refracción de la lente a la longitud de onda 2 y naqueous es 
el índice del medio acuoso en el que está sumergida la lente .  En el caso de una MIOL, 
la ecuación (1) se aplica tanto al foco de lejos como al foco de cerca y puede ser 
usada para determinar la diferencia del poder dióptrico para un foco dado (el de lejos o 
el de cerca) entre dos MIOL idénticas cuando cada una de ellas es iluminada con una 
longitud de onda diferente. Este fenómeno es importante en cualquier medida de la 
estereoagudeza con el test anaglífico TNO en pacientes implantados con MIOL. De 
hecho, usando un poder dióptrico P(1) de 21.2 D (el valor promedio de las lentes del 
presente estudio) y teniendo en cuenta un escenario de máxima dispersión cromática, 
correspondiente a un material con el número Abbe más bajo, como es el caso del 
material acrílico de las MIOL híbridas usadas en el presente estudio (Siedlecki , Ginis, 
2007), en el que para las longitudes de onda de 1 = 550 nm y 2=625 nm (longitudes 
de onda de máxima transmitancia de los filtros de las gafas del test TNO) los índices 
de refracción de las MIOL híbridas son n(1) =1.5500 y n(2) =1.5426 (Heckmann, 
Schor, 1989), la variación en el poder dióptrico según la ecuación 1 sería de    
Pdioptric
P(1) 






∆Pdioptric= -0.73 D. Con los datos de dispersión cromática del cristalino en ojos sanos 
(Atchison, Smith, 2004) encontramos un valor de ∆Pdioptric de -0.85 D, y en estas 
condiciones los pacientes alcanzan buena estereoagudeza con el TNO. Por tanto, se 
puede concluir que las variaciones cromáticas inducidas por la dispersión del índice de 
refracción del material de las MIOL deberían tener muy poco efecto en el resultado de 
la estereopsis. 
Sin embargo, estas consideraciones son solo parcialmente válidas para las MIOL 
difractivas. Mientras que la dispersión cromática del material es el único factor 
relevante con las MIOL refractivas, las MIOL basadas en la difracción usan el poder 
dióptrico base de la lente y los órdenes cero (m=0) y primer (m=1) de la difracción para 
el foco de lejos y de cerca, respectivamente. Esto significa que hay una combinación 
de dos efectos: dispersión cromática y dependencia de los órdenes de difracción con 
la longitud de onda. 
El foco de lejos de la MIOL (m=0) se halla solo afectado por la dispersión cromática 
(Castignoles et. ál, 2010) y como se ha mostrado antes, su efecto es inferior a la 
dispersión ‘natural’ que ocurre en un cristalino sano. En el foco de cerca, sin embargo, 
la potencia de la adición (Padd) para este foco (m=1) exhibe una dependencia lineal con 
la longitud de onda que viene dada por la siguiente ecuación: 
     (2) 
donde r0 es el radio de la primera zona difractiva. La variación en la adición  (∆Padd) 
que resulta de cambios en la longitud de onda (de 1 a 2) viene dada por (Languy et. 
ál, 2011):   
     (3)
 
Así, para una MIOL con adición de +4.0 D para una longitud de onda de =550 nm, la 
variación de la adición entre los dos ojos inducida por el hecho de que cada ojo utiliza 





una de las dos longitudes de onda correspondiente a los filtros del TNO (1=550 nm –
filtro verde- y 2=625 nm -filtro rojo-), sería, de acuerdo con la ecuación 3, de ∆Padd = + 
0.54 D. Los cambios totales en la adición correspondiente al foco de cerca se obtienen 
como: 
∆Ptotal =∆Padd+ ∆Pdioptric   (4) 
Resultando en  ∆Ptotal = 0.54-0.73 = -0.19 D en nuestro ejemplo. Por tanto, para las 
MIOL basadas en la difracción las diferencias de potencia entre los ojos inducidas por 
el TNO son más pequeñas, incluso en el foco de cerca, que en el foco de lejos (que a 
su vez fueron inferiores a las esperadas en ojos sanos fáquicos). Es decir, el test TNO 
no está induciendo una diferencia significativa de potencia entre los ojos que pueda 
explicar, por un lado, los malos resultados de estereoagudeza encontrados en las 
MIOL difractivas cuando los pacientes usan el foco de cerca y, por otro, el hecho de 
que la estereoagudeza mejore sensiblemente en estos pacientes cuando el test TNO 
es observado usando el foco de lejos de las MIOL. 
Para explicar los pobres resultados de estereoagudeza con el test TNO en el grupo de 
pacientes implantados con las MIOL difractivas y su mejora adicionando la lente de 
+2.50D (para utilizar el foco de lejos para ver el test) es necesaro tener en cuenta que 
la longitud de onda también tiene una influencia muy importante en la eficiencia de los 
órdenes de difracción (Castignoles et. ál, 2010; Languy et. ál, 2011) y, por 
cvonsiguiente, en la distribución relativa de la energía entre el foco de lejos y cerca. 
Cuando la longitud de onda se incrementa de 1=550 nm a 2=625 nm, la eficiencia de 
la difracción para el foco de cerca disminuye de 0.41 a 0.29, conduciendo a una 
pérdida de contraste en la imagen del foco de cerca, que se solapa con la borrosidad 
de la imagen de lejos. 
Los pacientes que observan el test TNO con el foco de cerca de las MIOL ven una 
imagen de relativo alto contraste con el ojo que tiene el filtro verde y una imagen de 
peor contraste con el ojo contralateral que tiene el filtro rojo, creando dificultades en la 
fusión de las dos imágenes, requisito para tener una buena visión estereoscópica. 





como en los diseños de lentes refractivas, en las cuales no se encuentran diferencias 
con o sin la lente de +2.50 D. 
En conclusión, los presentes hallazgos descubren una reducción significativa de la 
estereopsis en pacientes implantados con lentes multifocales, cuando se comparan 
con monofocales. De acuerdo a los resultados, con ambos test se obtuvo mejor AVE 
con la LIO monofocal que con las MIOL. Además, el nivel de estereoagudeza se 
encontró influido por el test empleado, particularmente en los diseños de lentes 
difractivas, como una consecuencia de fenómenos dependientes de la longitud de 
onda, lo cual debería ser tomado en consideración cuando se usan test anaglíficos 
como el TNO. Estos hallazgos pueden ser de relevancia para el clínico cuando se 

















4.6 CALIDAD VISUAL SUBJETIVA 
El test de calidad visual subjetiva se realizó a los tres meses de la intervención de 
cataratas. Los pacientes debían responder de forma categórica a 19 preguntas con las 
que se pretendió conocer su opinión respecto a la calidad de visión de lejos, distancia 
intermedia y cerca, la independencia de gafas a todas las distancias, la presencia de 
efectos de disfotopsia (halos y deslumbramiento) y el grado de satisfacción tras la 
cirugía con implante de lente intraocular multifocal. En la Tabla 4.54 se hallan los 
resultados en porcentaje (%) para cada pregunta. Aplicando el análisis estadístico con 
el test Kruskal-Wallis, se encontró que en las cuatro primeras preguntas (Tabla 4.54a), 
que se refieren a cómo consideran la visión después de la cirugía a todas las 
distancias y en condiciones nocturnas, ya sea con prescripción óptica o sin ella (lo que 
utiliza habitualmente para cada distancia), un alto porcentaje de pacientes respondió 
que era buena, sin existir diferencias estadísticamente significativas entre las LIO.  
Preguntas Opciones ReZoom SN6AD1 SN60D3 Tecnis  Monof 2 p 
1. Visión próxima 
















































3. Visión  lejana 
























4. Visión nocturna  
        actual 





























Las siguientes cuatro preguntas versaban sobre la visión sin corrección óptica a todas 
las distancias y en visión nocturna (Tabla 4.54b), preguntas 5, 6, 7 y 8. Los pacientes 
respondieron que era buena, encontrándose diferencias estadísticamente significativas 
solo en la pregunta 5, que se refiere a la VP.  
 
Preguntas Opciones ReZoom SN6AD1 SN60D3 Tecnis  Monof 2 p 






































































































Tabla 4.54b. Test de calidad visual subjetiva. Análisis estadístico en porcentaje. 
 
En cuanto a la dependencia de gafas, en las siguientes 3 preguntas (9, 10 y 11) se 








Preguntas Opciones ReZoom SN6AD1 SN60D3 Tecnis  Monof 2 p 
9. ¿Utiliza gafas  
    habitualmente   















































11. ¿Utiliza gafas  
      habitualmente  





















Tabla 4.54c. Test de calidad visual subjetiva. Análisis estadístico en porcentaje. 
Respecto a las preguntas sobre la presencia de fenómenos de disfotopsia (preguntas 
12, 15 y 16), también se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 
todas las LIO (Tabla 4.54d). 
Preguntas Opciones ReZoom SN6AD1 SN60D3 Tecnis  Monof 2 p 
12. ¿Doble imagen o  
      sombra alrededor  

























13. ¿Doble imagen o 
     sombra le dificulta  























14. ¿Doble imagen o 
      sombra ha ido  



















15. ¿Con baja 

































16. ¿Con baja 






























17. Si deslumbramiento,  
¿dificultades con la  





































Tabla 4.54d. Test de calidad visual subjetiva. Análisis estadístico en porcentaje. 
Por último, la mayoría de los pacientes manifestó que su visión era mejor que antes de 
la cirugía (pregunta 18) y un alto porcentaje estaba contento con el implante realizado 
(pregunta 19), sin existir diferencias entre las distintas LIO (Tabla 4.54e) 
 
Preguntas Opciones ReZoom SN6AD1 SN60D3 Tecnis  Monof 2 p 
18. ¿Como es su  






















19. ¿Volvería a  
operarse con la misma 




























 En total, solamente en 8 de las preguntas se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas (p<0,05). 
 ¿Cómo es su visión próxima (VP) sin corrección óptica? 
 ¿Utiliza habitualmente gafas en la visión próxima? 
 ¿Utiliza gafas habitualmente en la visión intermedia (VI)? 
 ¿Utiliza gafas habitualmente para visión lejana (VL)? 
 ¿Ve doble imagen o sombra alrededor de las letras? 
 ¿En condiciones de baja iluminación ve halos alrededor de las luces? 
 ¿En baja iluminación los focos le producen deslumbramiento? 
 ¿El deslumbramiento le produce dificultad con la conducción nocturna? 
 
Luego se procedió a analizar entre cuál par de lentes se hallan estas diferencias 
estadísticas (test Mann-Whitney), para cada una de las 8 preguntas.  
 
¿Cómo es su visión próxima sin corrección óptica? 
LIO Z p
ReZoom  SN6AD1 ‐2,605 0,009
Tecnis ‐3.371 0,001
Monofocal ‐5,522 <0,001
SN6AD1  Monofocal ‐5,999 <0,001
SN60D3  Tecnis ‐2,237 0,025
Monofocal ‐5,994 <0,001
Tecnis  Monofocal ‐6,611 <0,001
 
Tabla 4.55  Comparación dos a dos con el test Mann-Whitney para la pregunta 5. 
Ante esta pregunta se encontraron diferencias estadísticamente significativas (Tabla 
4.55) entre el siguiente par de lentes: ReZoom y las dos lentes asféricas (SN6AD1 y 
Tecnis); entre la SN60D3 y la Tecnis y entre todas las MIOL y la monofocal. Para 
todas las MIOL la visión en VP SC ronda el 90% entre buena y regular y para la 





los sujetos manifiestan mala AV (77%), ya que la potencia del implante intraocular 
corresponde al foco de VL. 
Respecto a las MIOL en el apartado 4.3.3 sobre AV en VP se encontró que tanto para 
33 cm (Tabla 4.22) como para 40 cm (Tabla 4.26) había diferencias estadísticamente 
significativas entre la LIO ReZoom y todas las demás MIOL, con peor AV con la lente 
refractiva. Respecto a la apreciación subjetiva de los pacientes en VP, no se hallan 
diferencias entre la LIO ReZoom y la SN60D3. Ello puede deberse a que el sujeto con 
la lente refractiva intente suplir la falta de resolución visual alejando el texto  y consiga 
leer, o también a que la AV de 0.5 de la ReZoom y 0.6 de la SN60D3 sean AV 
suficientes para poder leer y desenvolverse en VP. Esto también justifica que se 
encontraran diferencias de AV en la VP entre las dos lentes híbridas, con una mejor 
AV para la asférica SN6AD1 pero subjetivamente no se hallaron estas diferencias. La 
AV a los tres meses y a 33 cm fue de 0.76 con la SN6AD1 y 0.70 con la SN60D3 y a 
40 cm, 0.8 y 0.66, respectivamente.  
Para poner en contexto estos resultados, debe tenerse en cuenta que para leer la letra 
del cuerpo del editorial de un periódico que corresponde a 1M (nomenclatura M) a 40 
cm, se requiere una AV mínima 0.40 decimal (1ܯ ൌ ௗ௜௦௧௔௡௖௜௔	ሺ௠௧ሻ஺௏	ௗ௘௖௜௠௔௟  ). Dados los 
anteriores resultados, puede decirse que, además de los exámenes clínicos 
cuantitativos, se deberían realizar  exámenes cualitativos para sacar conclusiones 











¿Utiliza gafas habitualmente en visión cercana? 
LIO Z p




SN6AD1  Monofocal ‐6,513 <0,001
SN60D3  Monofocal ‐6,794 <0,001
Tecnis  Monofocal ‐7,349 <0,001
 
Tabla 4.56  Comparación dos a dos con el test Mann-Whitney para la pregunta 9. 
En la pregunta de si utiliza gafas en visión cercana, más de la mitad de los pacientes 
implantados con MIOL no necesitaba gafas para cerca, en contraste con los que 
llevaban el implante monofocal.  
Como se aprecia en la Tabla 4.56, ante esta pregunta hubo diferencias 
estadísticamente  significativas entre la ReZoom y todas las LIO del estudio y entre la 
monofocal y todas las MIOL con mayor independencia de gafas con estas últimas. 
Entre las MIOL, la que reporta menor independencia de gafas en VP es la ReZoom, 
dato que coincide con la menor AV (Tablas 4.20 y 4.24) y sensibilidad al contraste 
(4.40) a esta distancia, respecto a las demás MIOL con diferencias estadísticamente 
significativas. 
Igual que se comentó en la pregunta anterior, en el resultado de la AV para cerca 
(apartado  4.3.3) los pacientes que presentaron la AV más baja tanto a 40 cm como a 
33 cm fueron los implantados con la LIO ReZoom; por ello, ante esta esta pregunta, el 
19% manifiestan que siempre utilizan gafas para VP. Comparando las respuestas al 
cuestionario con las lentes de diseño híbrido (SN60D3, SN6AD1) o puramente 
difractivo (Tecnis), no se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre 
ellas, proporcionando independencia de gafas para cerca, objetivo que buscan los 
sujetos cuando solicitan el implante de una MIOL. En los resultados de la medida de 





las dos LIO híbridas con mejor AV para la SN6AD1 y a 40 cm, también entre la 
SN60D3  y la Tecnis, con mejor AV para esta última. Basándose en los resultados de 
mediana de AV con las MIOL del presente estudio puede decirse que los pacientes 
aprecian diferencias de AV cuando estas son ≥0.15 decimal.  
Debe tenerse en cuenta el factor psicológico respecto a la tolerancia a la borrosidad 
(Mester et. ál, 2014). Woods et. ál, 2010, demostraron que la tolerancia a la borrosidad 
está correlacionada a la personalidad. Los autores hipotetizaron diferencias en la 
tolerancia a la borrosidad en pacientes psicológicamente ajustados e individuos 
pobremente ajustados y encontraron desorganización y baja confianza en sí mismos 
correlacionadas con la baja tolerancia a la borrosidad. Asímismo, su estudio insinúa 
que la personalidad tiene un impacto en la satisfacción de los pacientes implantados 
con MIOL.  
La necesidad de gafas para VP con la LIO ReZoom, además de la baja adición, puede 
estar ligada al diseño refractivo de la lente y estas mismas características que 
penalizan la VP pueden favorecer la mayor independencia de gafas para visión 
intermedia manifestada por los pacientes con la lente ReZoom (de Vries et. ál, 2010a; 
Pepose et. ál, 2007).  
 
¿Utiliza gafas habitualmente en visión intermedia? 
LIO Z p
ReZoom  Monofocal ‐2,829 0,005
SN6AD1  Monofocal ‐3,197 0,001
SN60D3  Monofocal ‐2,829 0,005
 
Tabla 4.57  Comparación dos a dos con el test Mann-Whitney para la pregunta 10. 
Un alto porcentaje de pacientes manifestó que no utilizaba gafas para visión 
intermedia con ningún tipo de implante: con las LIO ReZoom y la SN60D3 lo hizo el 
97%, con la LIO SN6AD1, el 100%, un 88% de los sujetos con la LIO Tecnis y un 71% 





estadísticamente significativas entre las MIOL, pero sí entre las lentes híbridas 
(SN6AD1 y SN60D3) y ReZoom con la monofocal,  con mayor independencia de gafas 
con las MIOL.  
En los datos cuantitativos de AV (apartado 4.3.2.) en visión intermedia tampoco 
encontramos diferencias estadísticamente significativas entre las LIO Tecnis y 
monofocal para esta distancia, ni entre las MIOL ReZoom, SN6AD1 y Tecnis. La MIOL 
más penalizada fue la SN60D3, que presenta la mayor adición a plano de gafas, pero 
cualitativamente no hallamos diferencia con las demás MIOL.  
La AV a los tres meses, que es cuando se pasa el cuestionario de calidad visual 
subjetiva, es de 0.46 con la SN60D3 y de 0.60 escala decimal para las demás MIOL 
(Tabla 4.16). Como se comentó anteriormente, no es una diferencia suficiente de AV 
para que los resultados subjetivos demuestren divergencias entre  las diferentes MIOL.  
 
                             ¿Utiliza gafas habitualmente en visión lejana? 
LIO Z p
ReZoom  Monofocal ‐3,246 0,001
SN6AD1  Monofocal ‐2,777 0,005
SN60D3  Monofocal ‐2,829 0,005
Tecnis  Monofocal ‐2,176 0,030
 
Tabla 4.58  Comparación dos a dos con el test Mann-Whitney para la pregunta ¿Utiliza gafas 
habitualmente en visión lejana? 
 
Respecto a si utiliza gafas habitualmente para visión lejana, la mayoría de los sujetos 
no las utilizan, dado que el error refractivo postquirúrgico es muy bajo (Tabla 4.8). El 
porcentaje de pacientes que no utilizaba gafas para VL fue del 100% con la lente 
ReZoom, el 97% con las MIOLs híbrida (SN6AD1 Y SN60D3), el 91% con la Tecnis y 





corresponda a la VL, los resultados del cuestionario verifican la precisión de la 
potencia base del implante. 
La AV cuantitativa encontrada en todos los pacientes en VL (apartado 4.3.1) es buena, 
sin existir diferencias estadísticamente significativas entre las LIO. Por su parte, se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas entre todas las MIOL y la 
monofocal, con mayor dependencia de gafas para esta última.  
 
¿Ve doble imagen o sombra alrededor de las letras? 
LIO Z p
ReZoom  Monofocal ‐2,911 0,004
SN6AD1  Monofocal ‐4,030 <0,001
SN60D3  Monofocal ‐2,419 0,016
 
Tabla 4.59  Comparación dos a dos con el test Mann-Whitney para la pregunta 12. 
La mayoría de los pacientes manifestaron que no presentaban doble imagen o sombra 
alrededor de las letras. Con la LIO ReZoom se encontró que un 22.6% (Tabla 4.54d) 
de los pacientes manifestaron este síntoma, siendo el porcentaje más alto entre las 
MIOL; con la SN6AD1, el 20% y con la SN60D3, 16.1%. Con la Tecnis es con la LIO 
que menos se presenta este efecto: 5.9%. Aun así, entre las MIOL no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas. El 100% de los sujetos implantados con la 
LIO monofocal manifestaron que no veían doble imagen o sombra alrededor de las 
letras. Entre esta última y la Tecnis no hubo diferencias estadísticamente significativas, 
pero sí entre el resto de las MIOL y la monofocal (Tabla 4.59). El efecto del 
solapamiento de la imagen desenfocada alrededor del foco es un hecho evidente en 
las MIOL, el cual se halla ausente en la LIO monofocal. A la pregunta de que si la 
doble imagen o sombra les dificultaba la lectura (pregunta 13) más del 80% de los 







¿En condiciones de baja iluminación ve halos alrededor de las luces? 
LIO Z p
ReZoom  SN6AD1 ‐3,689 <0,001
SN60D3 ‐3,275 0,001
Monofocal ‐6,545 0,001
SN6AD1  Tecnis ‐2,402 0,016
Monofocal ‐2,510 0,012
SN60D3  Tecnis ‐2,226 0,026
Monofocal ‐3,404 0,001
Tecnis  Monofocal ‐5,689 <0,001
 
Tabla 4.60  Comparación dos a dos con el test Mann-Whitney para la pregunta 15. 
Una de las principales quejas de los pacientes implantados con MIOL es la presencia 
de halos, especialmente en condiciones de baja iluminación (Calladine et. ál, 2012).  
En el presente estudio aproximadamente el 50% de los sujetos con implante de las 
LIO SN6AD1 y SN60D3 manifestaron halos alrededor de las luces; en el caso de la 
LIO Tecnis fue del 73% y un 87% con la ReZoom. El 23% de los pacientes 
implantados con las MIOL  ReZoom y Tecnis manifestaron ver de forma considerable 
halos alrededor de las luces. Estos hallazgos están de acuerdo con estudios previos 
(Davison y Simp, 2007; Alfonso et. ál, 2007a). En el presente estudio no se 
encontraron diferencias entre MIOL híbridas (SN6AD1 y SN60D3) estando así de 
acuerdo con de Vries et. ál (2010), quienes tampoco  encontraron diferencias respecto 
a deslumbramientos y halos entre estas lentes. En el caso de la lente control 
monofocal, solamente  5.9% manifestó la presencia de halos, pero en poco grado. 
Algunos estudios (Sen et. ál, 2004; Renieri et. ál, 2007) han documentado que con la 
MIOL asférica SN6AD1 se encuentran menos problemas de halos que con una lente 
refractiva. Chang et. ál (2008), al comparar la lente ReZoom con la híbrida esférica 
SA60D3, reportaron más presencia de halos con la lente híbrida, y Ulrich et. ál (2007), 
al comparar la lente Tecnis con una lente refractiva, hallaron más presencia de halos 





De acuerdo con Alba-Bueno et. ál (2014), el halo se origina debido a diferentes 
factores, como las aberraciones de alto orden, especialmente la aberración esférica y, 
sobre todo, a la existencia y a la percepción simultánea de más de una imagen, como 
es el caso de las MIOL, donde la imagen enfocada está superpuesta a otras 
desenfocadas. El tamaño del halo es mayor cuanto mayor es el diámetro pupilar y es 
dependiente de la potencia base de la lente y de la adición. Con la potencia base es 
inversamente proporcional y con la adición, directamente proporcional. Además del 
tamaño, otro aspecto que puede influir en la percepción del halo por los pacientes es 
su intensidad, que depende de cómo es el reparto energético entre los focos de lejos y 
cerca (Vega et. ál, 2011). Por ejemplo, si se tuvieran dos lentes intraoculares 
difractivas, una apodizada (como las ReSTOR) y la otra no (modelo Tecnis), con el 
mismo tamaño pupilar, misma potencia base y misma adición, se obtendrían, en el 
foco de lejos, halos del mismo tamaño, pero la intensidad del halo sería menor en el 
caso de la lente apodizada. En el presente estudio, en condiciones mesópicas no se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en el tamaño pupilar (4.5 mm) 
entre todas las lentes. La mayor potencia de las LIO la presentan las LIO asféricas 
(SN6AD1 y Tecnis) y la mayor adición al plano de gafas, las lentes SN60D3 y Tecnis. 
Las características mencionadas de la lente Tecnis hacen que sea la lente que a priori 
tiene más probabilidades de producir percepción de halos a los pacientes. 
¿En baja iluminación los focos le producen deslumbramiento? 
LIO Z p
ReZoom  Monofocal ‐2,482 0,013
SN6AD1  Monofocal ‐2,850 0,004
SN60D3  Monofocal ‐2,707 0,007
Tecnis  Monofocal ‐2,411 0,016
 
Tabla 4.61  Comparación dos a dos con el test Mann-Whitney para la pregunta 16. 
En esta pregunta mientras que entre el 42% y 44% de los sujetos implantados con las 
MIOL manifestaron que nunca presentaron deslumbramiento por los focos, esta misma 
respuesta se obtuvo para 76% de los pacientes implantados con la LIO monofocal. 





y la LIO monofocal (Tabla 4.61). Las MIOL se asocian con altos niveles de 
deslumbramiento al  compararlas con las LIO monofocales. (Cerviño et. ál, 2008; 
Hofmann et. ál, 2009), resultados que coinciden con el presente estudio.  
Todos los diseños de MIOL presentan en mayor o menor grado halos como se 
comentó anteriormente y deslumbramiento (Vignolo et. ál, 2007), lo cual tiene un 
impacto negativo en la visión. Su presencia depende de factores como los descritos 
para la percepción del halo, además de las condiciones de iluminación y la sensibilidad 
del paciente entre otros (Pieh et. ál, 2001).  
 Actualmente se intenta trabajar con los diseños de las MIOL para evitar, en lo posible, 
estos  fenómenos. De acuerdo a Chang (2008), la óptica de la lente ReSTOR está 
diseñada para que la proporción de luz al foco de lejos incremente significativamente 
con diámetros pupilares amplios. Esto fue propuesto para disminuir las imágenes 
fantasmas y halos durante la noche. 
 
¿El deslumbramiento le produce dificultades con la conducción nocturna? 
LIO Z p
ReZoom  Monofocal ‐2,745 0,006
SN6AD1  Monofocal ‐3,256 0,001
SN60D3  Monofocal ‐2,560 0,010
 
Tabla 4.6  Comparación dos a dos con el test Mann-Whitney para la pregunta 17. 
Ante esta pregunta, un alto porcentaje de pacientes manifestó que no conducían: en la 
Tabla 4.54d se indica con la respuesta No procede. Mientras que entre 10% y 13% de 
los pacientes implantados con las MIOL ReZoom e híbridas, respectivamente, 
manifestaron que el deslumbramiento les producía entre moderada y mucha dificultad 
con la conducción nocturna, solamente 5.9% con la lente Tecnis y 2.9% con la 





No hubo diferencias estadísticamente significativas entre las LIO Tecnis y  monofocal, 
pero sí entre las demás MIOL y la monofocal, con menos dificultades en la conducción 
nocturna con la monofocal. De todas maneras, este resultado hay que tomarlo con 
cautela dado que la muestra de pacientes que conducía de noche fue muy baja. 
En resumen, de acuerdo a los resultados del presente estudio con el test de calidad 
visual subjetiva, no existen diferencias estadísticamente significativas entre las dos 
lentes híbridas, asférica SN6AD1 y esférica SN60D3, para ninguna de las preguntas. 
Una posible explicación podría ser el tamaño pupilar en ojos de pacientes de edad 
avanzada, que tiende a ser más pequeño y lo cual lleva naturalmente a limitar el 
posible efecto potencial de la esfericidad o asfericidad y también al diseño óptico de 
las lentes, al ser ambas apodizadas. Chiam et. ál, 2007, Reiniero et. ál, 2007 y Cillino 
et. ál, 2008, explican los beneficios de la apodización de las LIO difractivas, 
reduciendo la pérdida de luz resultante de los altos órdenes de difracción a una suave 
transición de la distribución de energía de luz entre los focos. 
Respecto a la visión actual después de la cirugía, ya sea con corrección óptica o sin 
ella, los pacientes manifestaron que era buena a todas las distancias y en visión 
nocturna, sin encontrar diferencias estadísticamente significativas. 
La visión sin ningún tipo de corrección óptica con las MIOL en general es buena para 
visión intermedia, lejana y visión nocturna. Para VP con la lente ReZoom, los 
pacientes tienen más dificultades que con respecto a las demás MIOL. En VP los 
pacientes implantados con la lente ReZoom tienen más necesidad de gafas para 
cerca, dada la baja adición y al diseño óptico de la lente (Gil et. ál, 2012). Para visión 
intermedia esta lente en el test de calidad visual subjetiva mostró independencia de 
gafas, además de las otras tres MIOL, sin existir diferencias estadísticamente 
significativas entre ellas. Tradicionalmente, la LIO ReZoom funciona mejor para VI de 
acuerdo a los resultados de estudios sobre agudeza visual (de Vries et. ál, 2010a; 
Pepose et. ál, 2007), si bien en el presente trabajo no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre la LIO refractiva y las dos lentes difractivas 





Respecto a los fenómenos de disfotopsia, halos y deslumbramiento, fueron lo que más 
reportaron los pacientes, en mayor o menor porcentaje. Un alto porcentaje de 
pacientes implantados con MIOL reportó presencia de halos alrededor de las luces, 
siendo la Tecnis y la ReZoom las que más presentaron este fenómeno, con diferencias 
estadísticamente significativas.  
Los halos es el fenómeno fótico inherente a las MIOL como resultado de las múltiples 
imágenes de las cuales solo una está en el foco (Ulrich et. ál, 2007) y es el  más 
reportado. Sin embargo, según Webers et. ál, 2008, tanto los halos como el 
deslumbramiento tienden a disminuir con el tiempo. Algunos casos de insatisfacción 
con las MIOL se deben a la presencia de deslumbramiento y halos muy difíciles de 
tratar (Woodward et. ál, 2009; de Vries et. ál, 2011) 
En cuanto a la lente control monofocal hay menor independencia de gafas 
principalmente en la VP, con escasa presencia de fenómenos fóticos. En general, los 
pacientes implantados con las MIOL consideran una mejora de su visión e 
independencia de gafas a todas las distancias después de la cirugía y la satisfacción 
es alta con este diseño de lentes. Por último, se hace énfasis que se debería ser muy 
estricto en la selección de los pacientes para este tipo de implante, atendiendo a sus 
necesidades visuales, indagar sobre el uso de herramientas electrónicas y 
pasatiempos, explicando claramente los posibles efectos fóticos secundarios al 
implante y tomando en consideración las características psicológicas de los pacientes.  
 
4.7 CALIDAD DE VIDA 
La agudeza visual (AV), el detalle espacial más fino que un paciente es capaz de 
discriminar, ha sido utilizada para medir el funcionamiento o el deterioro visual. 
Durante muchos años, los resultados de las medidas basadas en los test de Snellen o 
similares han sido considerados la piedra angular de la evaluación de las necesidades 
y resultados de la cirugía de catarata. Sin embargo, la evaluación funcional podría 





Policy and Research http://www.ahrq.gov/) recomienda usar medidas de la capacidad 
funcional relacionadas con la visión, en la evaluación de pacientes con cataratas. 
Se han desarrollado varios test para medir la capacidad funcional relacionada con el 
deterioro visual en pacientes con cataratas. Entre ellos  está el VF-14, desarrollado en 
Estados Unidos, que ha mostrado confiabilidad, validez y bastante sensibilidad a 
cambios clínicos después de la cirugía de cataratas (Steinberg  et. ál, 1994; Cassard 
et. ál 1995). De acuerdo a Alonso et. ál, 1997, las preguntas a las actividades 
cotidianas de la vida diaria en el VF14 reflejan adecuadamente las necesidades de los 
pacientes y asímismo pueden ser más relevantes para la práctica y el manejo clínico, 
que la información que proviene de la medida de la AV. 
Este test consiste en un cuestionario con 14 preguntas (Tabla 4.63) para  averiguar 
cómo se desenvuelve el paciente en diversas actividades cotidianas como leer, mirar 
la televisión, bajar y subir peldaños y bordillos, conducir, cocinar, etc., cuantificando las 
dificultades que tiene el paciente en cada una de ellas. Este test se ha utilizado en 
varios estudios sobre calidad de vida de los pacientes (Rosen et. ál, 2006; Gierek-
Ciaciura et. ál, 2010). El grado de dificultad se valora de 0 a 100, donde 0 significa que 














Indique si tiene o no dificultad, incluso usando gafas para realizar cada una 
de las 14 actividades que a continuación señalamos. 
1. Leer letra pequeña ((prospectos de medicamentos, guía telefónica)
2. Leer un libro o periódico 
3. Leer letra grande (titulares de un periódico)
4. Reconocer personas de cerca
5. Ver escalones, bordillos 
6. Ver señales de tráfico 
7. Hacer trabajos manuales finos
8. Rellenar formularios o firmar
9. Jugar juegos de mesa 
10. Mirar escaparates, cuidar plantas
11. Cocinar 
12. Ver la televisión 
13. Conducir de día 
14. Conducir de noche 
 
Tabla 4.63  Actividades que se evalúan con el test V-F14. 
 
El análisis estadístico de los resultados del presente trabajo determinó que no seguían 
una distribución normal, ya que la mayoría de respuestas están agrupadas alrededor 
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El test Krukal-Wallis (Tabla 4.65) determinó que existen diferencias entre los 
resultados del test V-14 entre todas las LIO (p<0,001). Al analizar las LIO dos a dos  
(Tabla 4.66) con el test Mann-Whitney se encuentra que existen diferencias 
estadísticamente significativas entre las MIOL y la monofocal, con mejor calidad de 
vida con la monofocal y entre la SN60D3 y la Tecnis, mostrando mejores resultados 





Tabla  4.65.  Resultado del test Kruskal-Wallis aplicado al cuestionario de calidad visual subjetiva. 
 
LIO versus Z  p 
ReeZoom SN6AD1 -2,33 0,816 
SN60D3 -1,63 0,871 
Tecnis -1,866 0,062 
Monofocal -3,797 <0,001 
SN6AD1 SN60D3 -0,473 0,636 
Tecnis -1,837 0,066 
Monofocal -4,051 <0,001 
SN60D3 Tecnis -2,048 0,041 
Monofocal -4,083 <0,001 
Tecnis Monofocal -2,363 0,018 
 
Tabla 4.66 Test Mann-Whitney para las actividades que se evalúan con el test V-F14. 
En resumen, aunque se hallan estas diferencias, los pacientes implantados con las 
MIOL no tienen dificultad en realizar las actividades de la vida cotidiana, ya que sus 
respuestas rondan la máxima puntuación para todas las preguntas, resultados que 





mejor puntuación con las lentes con diseño difractivo. Javitt et. ál (1997), en un estudio 
sobre calidad de vida entre sujetos con implante bilateral de lente multifocal refractiva 
y lente monofocal, encontraron que los pacientes implantados con la MIOL se 
desenvolvían mejor en las actividades de la vida cotidiana, ya sea utilizando corrección 
óptica o sin ella, resultados que la autora no comparte. 
Lo que sí se puede concluir es que con la mejor corrección óptica postoperatoria o sin 
ella, de acuerdo a la actividad que realice el paciente, con las lentes monofocales se 







A continuación se presentan las conclusiones más importantes obtenidas de esta 
tesis. 
1. Respecto a los resultados de la agudeza visual en visión lejana (VL) no hay 
diferencias entre los diferentes diseños de MIOL. 
No se encontraron diferencias en la AV de lejos entre MIOL y la lente 
monofocal utilizada como lente control. 
2. Los resultados de AV intermedia muestran que las lentes que proporcionan 
mejor AV son las LIO ReZoom, SN6AD1 y Tecnis, que corresponden a las LIO 
de menor adición, sin existir diferencias entre ellas. 
Para 60 cm la LIO que proporciona peor AV es la SN60D3, entre todas las 
lentes del estudio. 
3. A la distancia de 33 cm las lentes asféricas SN6AD1 y Tecnis se comportan de 
forma similar y son las que proporcionan mejor AV. 
La lente con la que se obtiene peor AV a 33 cm es la refractiva ReZoom, 






4. Para 40 cm la mejor AV se consigue con la LIO asférica SN6AD1 y la AV más 
baja corresponde a la LIO ReZoom. 
5. Con la LIO monofocal más la adición para VP, la AV es mejor que con las 
MIOL, tanto a 33 como a 40 cm. 
6. Puede decirse decir que la MIOL que presenta mejor rendimiento en cuanto a 
AV es la asférica SN6AD1. 
 
7. Respecto a la sensibilidad al contraste, en VL no se encontraron diferencias 
para ningún diseño de MIOL bajo ningún tipo de iluminación.  
Sin embargo, los resultados de las curvas de SC para todas las MIOL se hallan 
por debajo del rango normal para la población correspondiente a la edad de los 
pacientes del estudio.  
La LIO que mostró mejor SC en VL fue la monofocal, cuya curva de SC cae 
dentro de los límites normales.  
8. En el estudio de la SC en VP las MIOL mostraron diferencias a favor de las dos 
lentes asféricas SN6AD1 y Tecnis, cuyas curvas de SC son muy similares. 
La LIO ReZoom presenta la más baja SC, excepto para la frecuencia de 1.5 
c/g. 
Con la LIO monofocal se obtiene la mejor SC en VP, excepto para la frecuencia 
de 1.5 c/g, y su curva cae dentro de los rangos de normalidad.  
9. Comparando la SC entre VL y VP para cada LIO, no se encuentran diferencias 
en las MIOL de diseños difractivos en las frecuencias espaciales altas. Para la 
frecuencia espacial de 3 c/g se encontraron diferencias con las dos lentes 
asféricas, con mejor SC en VP. Para la LIO SN60D3 y la monofocal se 
obtuvieron diferencias para la frecuencia espacial de 6 c/g, mostrando mejor 
SC en VL. Con la lente ReZoom excepto para la frecuencia espacial de 3.0 c/g 
la SC fue mejor para VL. 
 
10. El estudio de la agudeza visual estereoscópica mostró que con las MIOL el 





diferencias entre las MIOL mientras que con el TNO, sí, siendo la AVE peor 
con las LIO difractivas, en las cuales la disociación cromática en que se basa el 
test produce grandes diferencias entre las imágenes de los dos ojos.  
Con la LIO monofocal se halla mejor AVE con el test Titmus, a excepción de la 
SN60D3. Con el test TNO, la AVE es mejor con la LIO monofocal. 
 
 
11. Desde el punto de vista de la calidad visual subjetiva y calidad de vida, los 
pacientes con implante de MIOL manifestaron que su visión tanto con 
corrección óptica como sin ella era buena a todas las distancias y conseguían 
independencia de gafas a todas las distancias. Los fenómenos disfóticos se 
hallan principalmente en las MIOL, aunque con las LIO apodizadas hay menos 
problemas de halos. La satisfacción de los pacientes es alta con las MIOL y no 
presentan dificultad para realizar las actividades de la vida cotidiana.  
Con la LIO control monofocal hay menor independencia de gafas, y escasa 
presencia de fenómenos disfóticos, así como una alta satisfacción de los 














6. TRABAJO FUTURO 
A partir de la experiencia obtenida en esta tesis en relación con el estudio de la calidad 
visual, se plantea de cara al futuro inmediato el estudio de los nuevos diseños de 
lentes intraoculares multifocales, tanto su caracterización en banco óptico, como el 
rendimiento para visión lejana, intermedia y próxima. Desde un punto de vista teórico 
estos nuevos diseños implican una mejora en visión intermedia, bien disminuyendo la 
adición, como es el caso de las lentes bifocales, lo cual supone alejar el foco próximo, 
como añadiendo un tercer foco para visión intermedia, con las lentes trifocales o los 
diseños de foco extendido. Si esto se confirma en la práctica clínica, supondría un 
mejor balance en las agudezas visuales de lejos, visión intermedia y próxima. 
Con un enfoque a más largo plazo, están apareciendo nuevos diseños de lentes 
acomodativas en un intento de obviar los fenómenos disfotópsicos de las lentes 
intraoculares multifocales, manteniendo y proporcionando visión funcional a todas las 
distancias. Al respecto, la pretensión de la autora sería poder estudiarlas y 
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Anexo 1  Preoperatorio. 
PACIENTE NÚMERO:__________           FECHA:_____________________ 
SEXO:   Hombre  Mujer                     EDAD:______   
        
HISTORIA MÉDICA Y OCULAR RELEVANTE. 
 
TEST DE SATISFACCIÓN    SI / NO 
             OD           OS 
DIÁMETRO PUPILAR: 
                                      Mesópico      _________mm                      Mesópico      _________mm   
                                     Fotópico                     _________mm                         Fotópico       _________mm 
 
REFRACCIÓN              ________ _______ x _____                     ________ _______ x _____  
                       Esfera     Cilindro      Eje                Esfera     Cilindro      Eje 
AGUDEZA VISUAL CON CORRECCIÓN:       
 OD OS BINOCULAR 
LEJOS
CERCA









PIO.                            _____mmHg                                        _____mmHg 
 




                                                                    OD                                                    OI    
 
 


















Anexo 2  
Consentimiento del paciente para la recopilación de datos  
Se le va a pedir que participe en un estudio de recopilación de datos con fines de 
investigación de la utilidad de las lentes multifocales. Las lentes utilizadas en esta 
investigación son productos autorizados. Esta investigación NO utiliza productos 
médicos experimentales.  
DIFERENCIAS POR PARTICIPAR EN EL ESTUDIO 
Si usted elige participar en el estudio, se le pedirá que complete un cuestionario de 
satisfacción de paciente después de la cirugía, como una prueba más de su revisión 
postoperatoria. Este cuestionario no tendría que completarse si usted no estuviera 
involucrado en este estudio. 
RIESGOS DE PARTICIPAR 
No existen riesgos particulares asociados a su participación en este ensayo clínico, 
distintos de los propios de la intervención quirúrgica, y explicados en el consentimiento 
informado de la cirugía.  
BENEFICIOS DE PARTICIPAR 
No hay beneficios particulares para usted por participar en este estudio. Los datos 
generados en este estudio, pueden contribuir a un mejor entendimiento de la cirugía 
ocular. Participando en este estudio, usted no adquiere ningún derecho en ningún 
desarrollo comercial basado en los datos del estudio.   
LA PARTICIPACION ES VOLUNTARIA 
Su participación en este estudio de investigación es voluntaria. Si usted decide no 
participar, esta decisión no causará ninguna penalización o pérdida de los servicios a 
los que usted tiene derecho, y no afectará a su capacidad de recibir el tratamiento 
médico. Usted puede también retirarse del estudio en cualquier momento sin ninguna 





SI USTED TIENE PREGUNTAS 
Si usted tiene  cualquier pregunta sobre esta investigación o sobre cualquier daño o 
perjuicio causado por su participación en este estudio por favor contacte con  el 
departamento de Oftalmología del Hospital de Sant Pau en el tfno. 932919000.  
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA CIRUGÍA 
Este consentimiento es además de, y no sustituye a, el consentimiento informado de la 
cirugía proporcionado por el cirujano al realizar la cirugía.  
CONFIDENCIALIDAD Y PUBLICACIÓN DE LA INFORMACIÓN MÉDICA   
En el curso de esta investigación, su información médica será recogida de las 
mediciones obtenidas durante la cirugía, así como de las pruebas preoperatorios y 
postoperatorias.  
Aunque sus datos serán utilizados en la investigación, no se utilizarán factores 
identificativos que le distingan a usted específicamente en ninguna base de datos o 
publicación de los resultados. Todos los datos serán evaluados como un grupo de 
participantes en el estudio clínico. En cualquier caso, su intimidad estará 
salvaguardada  por las leyes de protección de datos de carácter personal, vigentes en 
su país y/o comunidad autónoma.    
Al firmar este consentimiento, está usted autorizando a su médico a utilizar su 
información médica en la investigación, y al patrocinador a publicar esa información. 
Esta información puede ser también divulgada por las autoridades reguladoras 
implicadas en la revisión de los datos de la investigación de campo. En raras 
ocasiones, puede ser necesario, por imposición legal, revelar ésta información a 
terceros.  
Su autorización no tiene fecha de expiración. Sin embargo, usted podría retirar su 






ACUERDO DE PARTICIPACIÓN 
Con la firma de este formulario, usted acuerda que:  
 Ha tenido la oportunidad de hacer preguntas.   
 Ha comprendido el idioma en que éste formulario está escrito.  
 Está de acuerdo en permitir que sus datos médicos  sean recopilados y analizados 





         
Firma del Colaborador         
  












Anexo 3. Postoperatorio 1 MES  
PACIENTE NÚMERO:__________           FECHA:_____________________ 
              OD               OI 
REFRACCIÓN              ________ _______ x _____                     ________ _______ x _____  
                       Esfera              Cilindro            eje                                    Esfera             Cilindro              eje 
AGUDEZA VISUAL MONOCULAR       
  CON CORRECCIÓN SIN CORRECCIÓN
 OD OI OD OI
LEJOS   
CERCA (40 cm)   
CERCA (33 cm)   
INTERMEDIA (60 cm.)   
   AGUDEZA VISUAL BINOCULAR  



































xo 4. Carpeta de recogid
195 










Anexo 5. Postoperatorio 3 MESES   
PACIENTE NÚMERO:__________           FECHA:_____________________ 
TEST DE SATISFACCIÓN    SI / NO                       TEST VF - 14     SI / NO 
             OD           OI 
DIÁMETRO PUPILAR: 
                                 Mesópico  _________mm        Mesópico      _________mm 
                                    Fotópico     _________mm                     Fotópico       _________mm 
 
REFRACCIÓN              ________ _______ x _____                     ________ _______ x _____  
                     Esfera     Cilindro      Eje              Esfera     Cilindro      Eje 
AGUDEZA VISUAL MONOCULAR       
 CON CORRECCIÓN SIN CORRECCIÓN
 OD OI OD OI
LEJOS   
CERCA (40 cm)   
CERCA (33 cm)   
INTERMEDIA (60 cm.)   
   AGUDEZA VISUAL BINOCULAR  

















FONDO DE OJO: 
 
 
 
OBSERVACIONES Y COMENTARIOS DEL PACIENTE 
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
